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ANNALES 


DU NEZETDUPHARYNX 


a, MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX 


NOTE SUR QUELQUES POINTS DE L’ANATOMIE : 
CHIRURGICALE DE LA CAISSE DU TYMPAN 


PAR LE DOCTEUR HAMON DU FOUGERAY (du Mans) al 
Membre correspondant de la Société d’Otologie et de Laryngologie 
de Paris. 

Ce travail a trait & quelques points d’anatomie topogra- 
phique concernant les opérations diverses que l’on peut 
pratiquer sur la caisse du tympan. J’ai l’intention de décrire 
un peu plus complétement qu’on ne I’a fait jusqu’a ce jour 
les divers points de repére, dont la connaissance est absolu- 
ment nécessaire pour qui veut opérer chirurgicalement, 
c’est-a-dire, sans rien laisser au hasard et sans rien couper 
qui ne soit d’avance connu et reconnu sous le bistouri. Il 
existe, soit dans les traités d’anatomie, soit dans les ouvrages 
spéciaux d’excellentes descriptions de l’anatomie de la caisse; 
mais les divers auteurs se sont surtout placés au point de 
vue de l'anatomie descriptive. Aucun jusqu’a ce jour n’a 
envisagé la question au point de vue des méthodes opéra- 
toires en général. Les descriptions des procédés divers 
manquent pour la plupart de détails anatomiques précis que 
les auteurs supposent connus. Dans un récent ouvrage tres 
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savamment écrit, le D* Poirier a présenté l'anatomie du tym- 
pan avec une grande nettelé et sa description est pleine de 
considérations chirurgicales dont nous ferons notre profit; 
mais il étudie le tympan suivant le plan de l’anatomie des- 
criptive et non au point de vue opératoire. Quant au si re- 
marquable ouvrage de Politzer sur la dissection de l’oreille, 
nous y avons pris de précieux renseignements; mais, comme 
son titre l'indique, c’est un traité de dissection plutot qu'un 
ouvrage destiné a la chirurg'e. Il en résulte que pour qui 
veut ouvrir la caisse, il faut lire avec soin les descriptions de 
ses diverses parties, glanant de ci de la un détail réellement 
utile sur lequel pourra reposer un procédé. C’est prévisément 
ce travail que je me suis proposé de faire, et j’ai pensé qu’a 
I'heure actuelle, quetles qu’en soient les imperfections, il ne 
serait point inutile. 

Nombreuses sont en effet les opérations qui ont été prati- 
quées sur la caisse jusqu’a ce jour, et cependant, un exposé 
de médecine opératoire est encore a faire. Chaque auteur a 
son procéjé, et les descriptions, quand elles existent, en 
sont éparses dans quantité de revues. Aussi l’embarras doit 
étre grand pour le débutant. Cet embarras augmente encore, 
car beaucoup d’auteurs n’ont envisagé loreille que dans la 
station verticale et cela a tel point que je ne connais aucune 
description d'un procédé opératoire aujourd’hui publié qui 
mentionne les variations et les modilications a connaitre sui- 
vant que le malade est assis ou couche, C’est la un point sur 
lequel je reviendrai plus loin en détail. 

Les premiers essais de chirurgie tympanique remontent 
déja loin. Peu a peu les médecins moins timides n’ont pas 
craint d’enlever certains organes qu’il ett été autre fois temé- 
raire (’attaquer. L’antisepsie et les connaissances de physio- 
logie pathologique, qui se développent chaque jour, sont 
venu encourager les plus hésitants et si en France nous 
n’avons pas montré dés le début le méme enthousiasme que 
nos confréres étrangers, nous sommes cependant partaite- 
ment convaincus de la nécessité d'une intervention chirurgi- 
cale duns un grand nombre de cas. On peut done aujourd hui, 
en face des progrés accomplis, espérer dans cette voie que 


a” 


bs 
a 
> 
3 
2 


LYANATOMIE CHIRURGICALE DE LA CAISSE 3 


bientét de nouveaux progrés viendront dans un avenir trés 
prochain réaliser les espérances d’Astley Cooper et que la 
surdité méme dans ses formes les plus difliciles a guérir 
pourra s’amender ou disparaitre par une opération. 

Si dans les affections inflammatoires de la caisse, dans les 
vieilles suppurations avec altérations Osseuses, il y a peu de 
dissidences dans la maniére d’envisager la conduite a tenir, 
il n’en est pas de méme dans d'autres formes et spéciale- 
ment dans la forme scléreuse. Cela tient, & mon avis, a ce 
que dans ces cas le diagnostic est moins précis, et qu’alors 
ayant le choix entre diverses opérations, on se demande 
quelle est réellement la partie malade, et quel procédé doit 
étre choisi avec la certitude d’obtenir un bon résultat. C’est 
la physiologie pathologique qui viendra trancher la question 
et c’est une étude qui ne saurait étre trop encouragée 
aujourd’hui. 

Si de grands progrés ont déja été accomplis il reste encore 
un grand nombre de desiderata. Ce qu il faut ce ne sont pas 
des signes probables mais des signes certains. Le jour ot le 
médecin pourra diagnostiquer facilement les altérations des 
diverses parties de la caisse, l’opération se trouvera indiquée 
d’elle-méme, toute incertitude aura disparu, il suffira de 
posséder alors les connaissances chirurgicales nécessaires. 
Aussi, si nous pouvons dire avec le D" Poirier que la chi- 
rurgie de l’oreille interne est encore a créer, nous pouvons 
ajouter que la chirurgie de l’oreille moyenne est encore & 
perfectionner surtout en ce qui concerne les indications 
opératoires. Tout derniérement (juillet 1892) a paru sur ce 
sujet une thése qui me parait étre la premiére sur le « traite- 
ment chirurgical de la surdité consécutive a l’otite moyenne 
séche ». Cet intéressant travail du Dt Guérard a été inspiré 
par le D* Miot dont les travaux sur la chirurgie de l’oreille 
moyenne sont bien connus. Cette thése contient de nom- 
breuses observations dont quelques-unes confirment ce que 
je viens de dire & propos du diagnostic. 

Quoi qu'il en soit, dans I’état aciuel de la science otolo- 
gique, bon nombre de cas sont passibles d’une operation et 
l’on peut a outer que plus on se perfectionnera plus ce 
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a préciser quelques points d’anatomie absolument indispen- 
gables a l’opérateur 
Me plagant seulement au point de vue d’une opération, je 
gupposerai connus tous les détails d’anatomie descriptive. 
Je ne veux envisager ici que l’anatomie des points de repére, 
en un mot le cété pratique du manuel opératoire. Ces connais- 
 sances sont la base de tout traité de médecine opératoire a 
venir et elles pourront rendre service dés maintenant, je 
lespére du moins, a ceux qui pratiquent l’otologie. 

Pour le moment je me bornerai a l'étude de l’anatomie 
chirurgicale du tympan adulte sain. 

Plus tard je me propose de faire la méme étude pour le 
tympan sain de l'enfant. Si je le puis, j’y ajouterai l’exposé 
de certaines particularités présentées par le tympan malade 
— de ladulte et de l'enfant, exposé forcément incomplet mais 
_ pouvant présenter un certain intérét pratique. 


Il est bon avant d’entrer dans les détails anatomiques qui 
vont suivre, de résuiner dans un tableau les diverses opéra- 
tions qui ont été pratiquées ou qui peuvent étre pratiquées 
sur la caisse du tympan. La classification que je présente 
aujourd’hui me parait aussi compléte que possible et offre 
l’avantage d’étre basée sur l’anatomie. On peut donc diviser 
= es opérations ainsi qu’il suil: 


{° Opérations interessant la membrane tympanique seule. 
1° Paracentése et section des plis antérieur et pos- 
térieur. 
2° Perforation avec ablation partielle. Myringodec- 
tomie. 
3° Ablation totale. 
2° Operations pratiquées sur la lame osseuse de Iattique. 
Perforation. 
° Résection (soit simple soit avec la téte du nnshens). 
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3° Opérations pratiquées a travers la membrane tympanique 
sur un organe contenu dans Ia caisse. 
6° Section du tendon du muscle du marteau. hae 
7° Section du tendon du muscle de l’étrier. 
8° Mobilisation de l’étrier. 
9° Paracentése de la fenétre ronde. 
4° Opérations intéressant la membrane da sympan et les 
organes inclus dans la caisse. 
10. Ablation de la M. T. avec résection du manche du 
marteau. 
{1. Ablation de la M. T. et du marteau. 
42. Ablation de la M. T. du marteau et de l’enclume. 
13. Ablation totale de la M. T. et de tous les osselets. 
5° Opérations faites pour enlever des productions patholo- 
giques. 
14. Ablation de tumeurs. 
15. Curetage. 

On voit par le tableau qui précéde que nombreuses sont les 
opérations praticables sur la caisse du tympan. Cependant 
ce tableau n’est complet qu’a la condition de supposer la 
combinaison de plusieurs actes opératoires suivant les cas 
pathologiques. De plus j’ai omis certaines interventions telles 
que le lavage de la caisse avec la sonde d’Hartmann, etc... 
parce que je n’ai eu en vue que les opérations qui méritent 
réellement ce nom et sont pratiquées avec le bistouri. Le 
chirurgien est donc loin d’étre désarmé dans les affections 
de Voreille moyenne et lorsque les indications de ces di- 
verses interventions seront établies sans conteste, on pourra 
dire que la chirurgie auriculaire aura fait un grand progrés, 
sinon atteint la perfection 

La caisse du tympan contient un certain nombre d’organes 
sur lesquels peuvent étre dirigés un ouplusieurs actes opé- 
ratoires. Ce sont ces organes que je vais étudier tout spécia- 
lement au point de vue chirurgical. Je ne rappellerai les 
données de l’anatomie descriptive que seulement si elles se 
rapportent au snjet. Je passerai donc en revue : ar 

{4° La membrane du tympan. 

2° Le tendon du muscle tenseur dutympan, 
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La corde du tympan. ae 
L’articulation du marteau et de l’enclume. 
L’étrier et la fenétre ovale. 


Le muscle de l’étrier. 
La fenétre ronde. 

Enfin je terminerai par un résumé de la topographie de 
la caisse, montrant surtout les rapports des divers organes 
-inclus avec la membrane du tympan quelle que puisse étre 


la situation de la téte de l’opéré. 

1° DE LA MEMBRANE DU TYMPAN a 


Quelle que soit l’opération que l’on veuille pratiquer sur | 
loreille moyenne par le conduit auditif, aprés avoir placé le 
— spéculum, s’étre muni d'un bon éclairage et avoir pris toutes 
les précautions antiseptijues voulues, la partie qui s’offre 
aux regards est la membrane du tympan. Nous devons donc 
_ Vétudier tout spécialement et cela a un double point de vue. 
Il nous faudra en effet, non seulement posséder les notions 
-fournies par l’anatomie descriptive, mais étudier avec plus 
de soin les variations que son aspect présente suivant les 
diverses positions de la téte. Cette étude, que je sache, n’a 

jamais été faite jusqu’ici. En second lieu il importe de l’exa- 
- miner au point de vue topographique par rapport aux organes 
situés derriére elle. Cette seconde partie sera reportée a la 
fin de cet article. 

On sait que la membrane du tympan est enchassée dans la 


sa rainure métallique. Ce cercle osseux est incomplet et ses 
deux cornes sont séparées en haut et en avant l'une de 
l'autre. 

Dans cet espace on trouve une membrane de structure spé- 
— eiale qui comble le segment de Rivinus, c’est la membrane 
flaccide de Shrapnell. Chez |’adulte la membrane tympanique 
se présente une forme géncralement ovalaire. En moyenne le 
grand diamétre est de 10 millimetres, tandis que le petit dia- 
métre est de 8™,5 (Poirier). Elle est inclinée de fagon a 
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former avec la paroi supérieure un angle de 140° et avec la 
paroi inférieure un angle de 25° a 30°. Elle regarde en bas, 
en avant et en dehors. Son épaisseur chez l’adulte est 
de 0™™,1. Elle est constituée par trois couches, savoir: une 
couche cutanée, une moyenne ou membrane propre fibreuse, 
une couche interne muqueuse. 

La membrane de Shrapnell ne posséde pas de membrane 
moyenne fibreuse, elle est formée par le simple adossement 
de la muqueuse a ia peau. 

Le systéme vasculaire est double; Je réseau cutané pro- 
vient de l’auriculaire profonde (maxillaire interne) et les arté- 
rioles suivent le manche du marteau; de la quelques indica- 
tions spéciales dans les sections de la membrane afin d’éviter 
une hémorragie parfois abondante. Le réseau muqueux 
vient de la tympanique et de la stylo-mastoidienne. 

Les veines de la couche dermique se rendent dans la veine 
jugulaire externe ; celles de la couche muqueuse se rendent 
en majeure partie au plexus veineux situé entre la trompe et 
l’articulation temporo-maxillaire; quelques-unes se rendent 
dans les veines de la dure-mére et par celles-ci dans les 
sinus (Poirier). 

Il existe un réseau lymphatique trés fin dans la couche 
muqueuse. 

Enfin les nerfs, trés nombreux, viennent de l’auriculo- 
temporal et du rameau auriculaire du pneumogastrique pour 
la couche dermique; les profonds sont fournis par le plexus 
tympanique. 

Ces notions devaient étre rappelées ici car elles ne doivent 
point rester indifférentes pour le chirurgien. 

Au point de vue qui nous occupe je décrirai avec plus de 
détails l’aspect extérieur de la membrane. C’est sur elle que 
l’on doit porter le bistouri, il importe donc d’en bien con- 
naitre la configuration. Cet aspect varie suivant que l’on 
examine le malade dans la situation verticale ou dans la 
position couchée. Si le malade est debout ou assis la téte 
droite, on constate ce qui suit et ce que décrivent tous les 
auteurs. La membrane parait un peu déprimée a son centre. 
Elle est traversée obliquement de haut en bas et d’avant en 


ae 
| 
q 
| 
io 
| 
‘ 
: 


arriére par une ligne d’aspect variable, qui est le manche du 
marteau, se terminant par une extrémité ordinairement apla- 
tie au centre de la dépression et ce point se nomme |’ombilic. 
L’ombilic n’occupe pas le centre géométrique de la mem- 
brane, mais est situé un peu au-dessous et en arriére de celui- 
ci. Comme cette différence n'est pas trés sensible on peut 
_ dire que l’ombilic biea que n’étant pas au centre mathéma- 
tique peut étre considéré comme le centre chirurgical de la 
membrane: c’est un premier point de repére. 
____ Partant de l’ombilic, de forme trés variable, se dirigeant en 
bas et en avant normalement, se voit le triangle lumineux. 
- Cette zone, qui comprend prés des cing siziémes de la mem- 
ie _ brane, constitue ce que j’appellerai la zone inférieure du 
tympan. 
ATextrémité supérieure du manche du marteau on voit 
:. une saillie qui répond a la courte apophyse. C’est 1a un 
~point de repére de premier ordre presque toujours constant, 
s'il n’est plus visible dans certains cas pathologiques, 
est le plus souvent sensible a l’examen par le stylet. 


Fig-1. 


| 

De ce point rayonnent deux replis, l’un antérieur plus 

- court, l'autre postérieur qui limitent la zone inférieure en haut. 
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En résumé, la membrane du tympan examinée dans la 
station verticale offre l’aspect représenté dans la figure 1. 
Elle présente deux zones, l’une trés grande et inférieure, 
l'autre petite et supérieure. Ces deux zones sont séparées 
par une ligne angulaire a sinus supérieur, et le sommet de 
l’'angle correspond a la courte apophyse du marteau. 

Urbantschitch divise la membrane tympanique en quatre 
régions par deux lignes, l’une continuant la direction du 
manche et l’autre perpendiculaire a la premiére et passant 
par l’ombilic (fig. 2). 


big Fig 2 


A mon avis, au point de vue chirurgical, il me semble pré- 
férable de n’envisager la membrane du tympan que divisée 
en deux régions par une ligne horizontale passant par 
Vombilic (fig. 3). 


Fig. 3 


Il existe en effet anatomiquement deux régions bien dis- 
tinctes, lune inférieure (a, fig. 3) qui ne correspond guére 
-qu’a la fenétre ronde, l’autre (b, fig. 3) qui cache a nos regards 
tout ou partie des organes inclus dans le tympan. De plus 
cetta région supérieure peut réellement porter le nom de 
région opératoire puisque c’est sur elle que se font la plupart 
des incisions pour atteindre les organes profonds. Cette 
région — en trois autres 
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- i deux inférieures (c et d, fig. 3) séparées par le manche du 
- marteau, la troisiéme supérieure (e, fig. 3) formée par la ré- 
: gion de la membrane de Shrapnell. Je crois que cette ma- 
niére de voir est plus conforme a l’anatomie et a la chirurgie 
et plus facile a retenir et a distinguer que la division artifi- 
cielle d’Urbantschitch. Il me semble difficile de diviser la 
membrane flaccide en deux troncons et je ne vois guére 
d’avantages A subdiviser en deux la région inférieure. Tel 
est donc l'aspect de la membrane du tympan dans la station 
verticale. 

Membrane du tympan dans le décubitus dorsal. — Dans 
le décubitus dorsal, la position de la téte peut varier dans 
un espace de 90° et suivant qu’elle est plus ou moins hori- 
zontale l’aspect de la membrane subit des modifications. 
Les mouvements de flexion et d’extension de la téte se 


Fig.S 


passant autour d’un axe situé dans la région cervicale, la 
membrane du tympan décrira un are de cercle dont le centre 
sera sur l’axe de rotation. Mais cette ligne axiale peut étre 
virtuellement envisagée comme passant par les deux extré- 
mités des deux manches des marteaux, qui, bien que ne re- 
présentant pas normalement le centre exact de la membrane, 
peuvent étre cependant considérées comme des points de 
repére importants et comme un véritable centre chirurgical. 
Si donc nous supposons que la membrane tourne comme une 
roue dont le centre serait 4 l’ombilic, ce qui pratiquement 
peut étre admis, nous verrons le manche du marteau et les 
autres parties du tympan prendre diverses positions d’autant 
plus éloignées de celle que l'on constate dans la position 
verticale que la téte est plus inclinée en arriére. La méme 
remarque peut étre faile si nous supposons la téte immobile 
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et le trone seul s’inclinant en arriére. Du reste, dans le décu- 
bitus dorsal les deux mouvements se combinent et le résultat 
est le méme. Ces variations de position représentées dans 
les figures 4 et 5, sont extrémement importantes a con- 
naitre pour qui veut porter un bistouri a travers la mem- 
brane tympanique. 

Elles offrent pour le débutant certaines difficultés dans le 
manuel opératoire, mais elles présentent aussi des avantages 
qu'il importe d’étudier. Geux-ci sont de pouvoir, en placant 
la téte dans une position convenable, présenter successi- 
vement les diverses régions de la membrane, de telle sorte 
que l’instrument que tient la main du chirurgien puisse étre 
dirigé sur la partie a atteindre par le chemin le plus facile. 
Ainsi, par exemple, si l'on veut faire une ténotomie du mus- 
cle tenseur du tympan par la méthode de Il’incision anté- 
rieure on verra que, en choisissant le degré d’inclinaison de 
la téte, la région antérieure sera plus facile 4 atteindre 
que si la téte reste verticale, surtout dans certains cas de 
conformation du conduit auditif lorsque la courbure anté- 
rieure du conduit osseux est trés prononcée. On pourra de 
plus combiner cette inclinaison en arriére avec une inclinai- 
son latérale plus ou moins prononcée qui ajoutera encore 
d’autres avantages dont je parlerai plus loin. 

Il est bon de s’exercer autant qu’on le peut, & bien con- 
naitre ces changements de position. Dans la pratique,on est 
souvent obligé d’endormir le malade, soit parce qu’il est 
trop impressionnable et qu’il serait impossible de faire main- 
tenir la téte en bonne position sans craindre des mouvements 
brusques éausés par la douleur, soit que le malade s’exagé- 
rant parfois importance de l’opération se refuse a toute ins 
tervention sans chloroforme, comme je l’ai vu souvent. Il 
faut done pouvoir, sans dilficultés, se préter a toutes ces 
exigences et savoir opérer dans n’importe quelle position de 
la téte. Il est intéressant d’étudier les figures 4 et 5, au 
point de vue de ces divers changements d’aspect de la mem- 
brane tympanique. 

Ces figures représentent la membrane tympanique gauche 
représentée dans la station verticale dans la figure 3, avec 
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_ les changements d’aspect qu’on y constate, suivant que la 
téte est plus ou moins inclinée en arriére. Ainsi dans la 
figure 4, la téte a été portée en arriére de telle fagon que 
son axe forme avec l’horizontale un angle de 120° au lieu de 
90°, autrement dit, la téte a été portée en arriére d’une quan- 
tité égale a 30°. L’axe du manche du marteau a donc tourné 
de 30° et est venu prendre la position indiquée dans la 
figure 4. 

Dans la figure 5, l’'angle avec l’horizontale est de 150°, 
- soit donc une rotation de 60° en arriére. On voit facilement 
par la simple inspection de ces figures toute l’importance 
qu’il faut attacher a ces changements de situation en ce qui 
regarde l’aspect extérieur de la membrane, et si l’on consi- 
dére que les organes profonds de la caisse ont également 
subit les mémes changements de position, on comprendra 
combien il est nécessaire de les connaitre au point de vue 
opératoire. Cette derniére étude sera faite & la fin de cet 
article. 

Enfin, comme je le disais plus haut, aux mouvements de 
flexion et d’extension de la téte viennent s’ajouter les mou- 
vements de latéralité. Suivant le point que l’on veut inciser, 
suivant aussi les variétés anatomiques si nombreuses du 
conduit anditif, il faut souvent, pour découvrir soit la région 
de l'apophyse externe, soit celle de la membrane de Shrap- 
nell ou des replis, savoir pencher la téte du cété opposé. Il 
faut, pour en comprendre |’importance, se rappeler que la 
membrane du tympan n’est pas verticale, mais forme avec 
la paroi du conduit un angle de 140°. En penchant la téte 
d’une quantité plus ou moins grande, on peut obtenir un 
certain redressement qui rend l'image plus nette et permet 
d’atteindre des points invisibles dans la position normale. 

Les figures 6 et 7 sont des figures schématiques montrant 
cette inclinaison de la membrane du tympan. La figure 6 
monire la membrane AB, telle qu’elle est dans la position 
droite de la téte; l’'angle BAC égale 140°, la ligne AC repré- 
sentant la paroi supérieure du conduit auditif. 

La figure 7 montre le profit que |’on peut tirer de Vincli- 
naison latérale de la téte. Soit AB, la membrane du tympan 
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et AC et BD les parois supérieure et inférieure du conduit. 
Si la téte est inclinée sur le cété opposé de 30°, en supposant 
le point A fixe, la membrane vient en AB! et les parois du 
conduit viennent en AC! et B'D'. Or, le spéculum ne suivant 
par forcement la direction des parois, si nous supposons que 
l’on puisse ramener son axe en AC’, c’est-a-dire si nous le 
ramenons a l’horizontale, l’angle B'AC ne sera plus que de 
110°, puisqu’il égalera l’angle B'AC’ ou 140°, moins l’angle 
C'AC ou 30° qui est l'angle d’inclinaison. 

ng 6 
C 


Fig. 7 


_ La membrane étant moins inclinée, ses parties seront vues 
plus distinctement. Suivant la configuration du conduit au- 
ditifon peut quelquefois apercevoir la membrane dans la 
pratique sous un angle inférieur a 110°. 

En résumé, je dirai que tout médecin qui veut pratiquer 
la chirurgie de loreille moyenne doit auparavant posséder 
par une longue pratique la connaissance de l’aspect des 
diverses régions de la membrane, non seulement dans la 
station verticale, mais dans toutes les positions de la téte. 
Cette connaissance l’aménera sirement a faciliter une opé- 
ration en apparence difficile, par suite des changements de 
position qu'il saura donner a la téte du malade, de telle 
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sorte que toujours il aura devant les yeux la région opéra- 
toire sans jamais la perdre de vue et sans jamais étre surpris. 
C’est 1a un premier point d’anatomie chirurgicale de |’oreille 
moyenne sur lequel on ne saurail trop insister précisément 
parce que je ne l’ai vu mentionner nulle part. 


2° DU TENDON DU MUSCLE TENSEUR DU TYMPAN 


En général, les divers auteurs sont assez sobres de détails 
sur le tendon du muscle tenseur du tympan. Poirier lui-méme 
n’y consacre que quelques lignes; Sappey, Politzer, etc., ne 
lenvisagent pas au point de vue opératoire, et il faut aller 
chercher dans Urbantschitch, et surtout dans Miot, les détails 
anatomiques nécessaires. J’envisagerai ge petit organe aux 
points de vue de sa direction, sa longueur, sa forme, sa ré- 
sistence, son point d’insertion sur le manche et les rapports 
de ce point avec la membrane du tympan. 

1° Direction. — Lorsque le tendon né du corps muscu- 
laire arrive au niveau du bec de cuiller, il se refléchit et 
traversant la caisse du tympan, se dirige vers le manche du 
marteau. Cette direction est tantot franchement perpendicu- 
laire au marteau a partir du bec de cuiller, tantét l’angle de 
réflexion, au lieu d’étre de 90° est un peu plus grand, cela 
dépend de quelques variétés anatomiques suivant la position 
variable de l'apophyse cochléaire (Urbantschitch). Au point 
de vue opératoire cette variation de direction est peu impor- 
tante. 

2° Forme et Résistance. — Le tendon se présente tantot 
sous la forme cylindrique tantét sous la forme d’un ruban 
- aplati. Il peut méme se diviser en deux faisceaux superposés 
ainsi que |’avaient vu Cassérius et Veslingius. Il est relati- 
vement assez épais et trés résistant, entouré qu’il est par un 
manchon fibreux. On entend souvent un léger bruit au mo- 
ment de sa section. ° 

3° Insertion. — Dans la majorité des cas on peut dire qu’il 
s’insére sur le manche du marteau: 41° a un demi-millimétre 
au-dessous de l’apophyse externe; 2° sur une longueur de un 
millimétre a un millimétre et demi; 3° que les fibres tendi- 
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neuses s’atlachent au bord interne et un peu a la face anté- 
rieure du manche. , 

Mais cette insertion présente quelques variétés et je ne 
puis mieux faire que citer ici ce qu’en dit Urbantschitch. 
Cet auteur a vusur 53 préparations : 19 fois l’insertionse faire 
sur la face antérieure du manche, immédiatement en avant 
de l'aréte interne; 20 fois sur l’aréte interne qui s’élargit en 
haut (Politzer) et sur la face antérieure (Gruber); 2 fois a 
l’aréte interne et ala face postérieure (Politzer) ; 2 fois a la 
face postérieure seule; 10 fois le tendon circonscrivait 
l’aréte interne en s’insérant a la face postérieure et a la face 
antérieure. Au point de vue opératoire les variations sont 
peu importantes. Il serait plus utile de rechercher si l’inser- 
tion sur le manche se fait toujours a la méme hauteur. Pour 
ma part, dans mes préparations, j’ai truuvé cetle hauteur a 
peu prés constante. 

4° Rapport du point dinsertion avec la membrane du 
tympan. — Etant donné ce qui précéde, il est facile de se 
représenter exactement le point oi le tendon correspond a 
cette membrane dont il n’est séparé que par l’épaisseur du 
manche du marteau. II suffit de faire passer l’instrument un 
peu au-dessus de l’apophyse externe pour étre sir de le sec- 
tionner. Il peut aussi étre sectionné par un incision portant 
sur la partie antérieure ou sur la partie postérieure de la 
membrane, dela deux ordres de procedés qui ont étéemployés. 
Enfin, bien qu’il paraisse a priori diflicile de léser la 
corde du tympan dans cette ténotomie, il faut cependant si- 
gnaler cette section comme possible si la lame du couteau 
n’est pas conduite verticalement et parallélement au manche. 
Si, au contraire, on inclinait trop le tranchant en dehors et 
au-dessus de l’apophyse externe on risquerait de blesser ou 
de couper le filet nerveux. 

Ces quelques considérations seront, je pense, suffisantes. 

Il faut ajouter ici, ce qui du reste est commun 4 toutes les 
sections de la membrane, qu’il ne faut pas inciser trop prés 
du manche afin d’éviler une hémorrhagie parfois abondante 
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‘8° DE LA CORDE DU TYMPAN 


Un point important a bien connaitre est son trajet a tra- 
: vers la caisse du tympan et ses rapports avec les organes 
qui la soutiennent et la protégent. Cette étude manque géné- 
oS _ ralement dans les divers traités. Au point de vue chirurgical, 
a il est nécessaire d’avoir toujours présent a la mémoire le 
parcours intra-tympanique de ce mince filet nerveux. C’est 
en effet un organe qui vient compliquer toujours toute inter- 
= vention chirurgicale méme la plus simple, et pour n’en citer 
qu'une, je nommerai la simple section du pli postérieur. 
Physiologiquement il n’est point indifférent de couper cette 
branche du facial et quoique sa section n’entraine souvent 
a . que des troubles momentanés de la gustation, on ne saurait 
--— admettre que ce soit une quantité négligeable. Il y a des 
- opérations od il est difficile, sinon impossible, de ne pas la 
couper, mais il y ena aussi bon nombre ou avec un peu 
d’adresse ou pourrait la respecter. 

J'ai fait un certain nombre de préparations de la corde du 
tympan, et c'est d’aprés ces piéces que j’en décrirai le 
parcours. 

La corde du tympan née, a 4 ou 5 millimétres au-dessus du 
trou stylo-mastoidien, s’engage aussilét dans un conduit 
osseux particulier et se dirige en haut et en avant (Sappey). 
Elle sort par un orifice situé dans la paroi postérieure de 
Voreille moyenne immédiatementen dedans de l’insertion dela 
membrane tympaniyue. Cet orifice, trés fortement taillé en bi- 
seau, se trouve sur un plan légérement inférieur a celui de la 
pyramide. Il correspond ordinairement a une ligne horizontale 
passant a un millimétre au-dessus de l’ombilic dans |'état 
normal de l’oreille. C'est la un point de repére important. 
De ce point d’entrée que j’ai tenu a préciser (fig. 8), elle 
s’éléve obliquement pour venir s’appliquer au feuillet interne 
de la poche postérieure dont elle cétoie le bord inférieur 
libre. 

Arrivée a une distance de un A deux millimétres du man- 
che du marteau, elle s’éléve en croisant le feuillet interne de 
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la poche postérieure qu’elle cétoyait jusqu’alors. Quand le 
pli muqueux postérieur est divisé en deux feuillets, c’est 
donc sur le feuillet supérieur qu’elle repose (Politzer). Elle 
vient ensuite se placer contre le col du marteau. Elle est 
alors située immédiatement au-dessus de l’apophyse externe — 
et est séparée de la membrane du tympan par |’épaisseur a eos 
méme du col du marteau. Elle est alors. au-dessus de Vin- 
sertion du tendon du muscle tenseur du tympan dont elle 
n’est séparée que par une distance de un millimétre. De ce 
point, elle continue son trajet oblique et ascensionnel en croi- 
sant le feuillet interne du pli antérieur pour aller sortir de la 
caisse, on pas par la scissure de Glaser, comme on l’a dit, 
mais par un orifice distinct percé entre la scissure et la 
trompe d’Eustache, ainsi que l’avait décrit Huguier, en 1834.. _ 


ul Fig. 8. 


iso 


C’est de ce cenduit, comme sait, qu'elle sort, au voisi-: 
nage de |’épine du sphénoide, pour aller se réunir a angle 
aigu au lingual entre les deux p'érygoidiens. eo 
Telle m’a paru étre la description 4 donner du passage de ‘z is 
la corde a travers la caisse. Il en résulte que normalement. __ 
elle n’est point en connexion directe avec la membrane du 
tympan, aussi celle-ci peut-elle étre enlevée sans difficultés. 
Mais dans certains cas pathologiques ot le feuillet interne 
de la poche postérieure vient se coller 4 la membrane il n’en 
serait plus de méme. C’est dans ce cas surtout que la section 
du pli postérieur faite trop en dehors du manche du marteau 
offre un certain danger. 
Pour des raisons anatomiques faciles 4 concevoir d’aprés 
ce qui précéde, dans l’ablation des osselets, il faut com- 
mencer par enlever l’enclume avant le martcau comme lI’a 
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> indiqué Samuel Sexton. On peut facilement, d’ailleurs, 
Bite... | déduire les applications chirurgicales de la description ci- 
7 dessus. Autant que faire se peut, on essayera de ménager la 
Cais corde du tympan; mais si elle est coupée, heureusement les 


conséquences n’en paraissent pas trés graves, le sens du 
gout est atteint pendant quelque temps, puis tout rentre 
dans l’ordre, comme Sexton l’a remarqué dans de nom- 
breuses opérations. 


MARTEAU ET DE L’ENCLUME ET DE LEUR ARTICULATION 


Le marteau, ainsi que l’on sait, est un os dont la partie 
supérieure, téte et col, forme avec la partie inférieure ou 
manche un angle obtus. Mesuré de la téte a l’extrémité du 
manche, il représente chez l’adulte une longueur de 9 mil- 
limétres en moyenne, mais sa véritable longueur, c’est-a- 
dire celle de sa partie verticale et de sa partie oblique, est 
en réalité de un centimétre. Or le sommet de |’apophyse 
externe divise le marteau en deux portions d’égale lon- 
gueur de un demi-centimétre chacune. En projection, la 
partie supérieure, c’est-a-dire celle qui va du sommet de 
l'apophyse externe a la partie la plus élevée de la téte, 
n’est que de 4 millimétres, et ce raccourcissement de un 
millimétre tient 4 son inclinaison. Ces remarques ne sont 
pas sans importance quand on veut aller ouvrir l’articulation 
du marteau et de l’enclume, ou aller sectionner le ligament 
supérieur qui relie la téte du marteau au toit du tympan. Il 
faut que l'instrument, quel qu’il soit, ne puisse étre enfoncé 

ac que de la longueur voulue, soit cing millimétres au maxi- ; 

mum, au-dessus de l’apophyse externe, et cela a d’autant 

Ss plus d’importance, que la distance de la téte du marteau au 

= toit du tympan est elle-méme variable. Il peut y avoir eontact 


direct, méme a |’état normal (Politzer), a plus forte raison a 
: “a l'état pathologique ot la téte et la paroi supérieure du tym- 
"oh pan peuvent étre sondées l'une al’autre. Donc un instrument 
porté trop haut et avec trop de force pourrait perforer la 
voiite du tympan et pénétrer dans la cavité cranienne. Les 
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mesures que je viens d’indiquer méritent donc d'etre 
retenues. 

Je ne ferai ici que mentionner le ligament externe du 
marteau qui va de la partie postérieure et supérieure de 
l'incisure de Rivinus, au sommet de la téte, ainsi que l’es- 
pace de Prussak. II suffira de bien les connaitre et je renvoie 
a admirable traité de dissection de Politzer. 

Le ligament antérieur continue chez |’adulte l’apophyse 
gréle, et va s’engager dans la scissure de Glazer. Il forme 
le quatriéme moyen de souténement du marteau. Celui-ci 
est donc, en résumé, fixéen position: supérieurement, par le 
ligament supérieur; inférieurement, par la membrane du 
tympan; extérieurement, par le ligament externe; et en 
avant, par le ligament antérieur. 

Enclume. — L’enclume est fixée en position d’abord par 
son articulation avec le marteau et ensuite par sa courte 
apophyse. Cette courte apophyse se dirige en arriére vers 
l’orifice mastoidien ot elle est en contact avec la paroi pos- 
térieure. Elle est fixée par un ligament postérieur dans la 
niche ow elle vient s’emboiter. Ce ligament a la forme d’un 
éventail; quelquefois cependant, sa portion moyenne man- 
que. Enfin, en dehors de ces ligaments, le marteau et |’en- 
clume sont unis aux parois de la cavité tympanique par un 
certain nombre de replis muqueux. 

L’articulation du marteau et de Penclume qui a été com- 
parée par Helmoltz au systéme d’arrét par dents de |’inté- 
rieur d’une clefde montre, comprend un ménisque articulaire 
et posséde comme moyen d’union un ligament capsulaire. 

Telles sont les quelques particularités nécessaires & con- 
naitre au point de vue chirurgical. Hines of 
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5° DE L’ETRIER 


De tous les osselets de l’ouie, |’étrier est le plus important 
au point de vue physiologique; aussi est-ce sur lui que de 
nombreuses tentatives opératoires ont déja été dirigées 
telles que : mobilisation, disconnexion, désenclavement, 
reetion, etc... S’il fallait, ici, émettre mon opinion sur ce 
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sujet, je pense que plus la chirurgie auriculaire se perfec- 


tionnera, et plus, au point de vue thérapeutique, on s’effor- 


cera de lui rendre sa mobilité plus ou moins entravée. Il im- 
porte donc de bien savoir le reconnaitre et aller le chercher 
derriére la membrane du tympan. 

Je rappellerai d’abord que cet osselet est silué au fond de 
la fenétre ovale. On sait que le grand axe horizontal de cette 
fenétre est de 3 a 4 millimétres, tandis que son petit axe 
vertical est de un millimétre et demi. Ce petit axe se dirige 
obliquement de dehors en dedans et de haut en bas, de telle 
sorte que le plan de la fenétre ovale est fortement incliné 
sur l’axe de l’organe auditif (Politzer). Ceci explique pour- 
quoi, lorsque l’on regarde |’étrier par devant, on ne voit que 
sa branche;antérieure. La hauteur de Il’étrier mesure, de la 
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base a la téte, environ 3 millimétres; mais |’espace libre 
compris entre les deux branches, n’est guére que de 1 mil- 
limétre 1/2 a 2 millimétres. Enfin, l’espace qui sépare les 
branches de l’étrier des parois de la fenétre ovale n’est que 
de 1/4 a 1/8 de millimétre (Politzer). 

Il s’articule par sa téte avec la longue apophyse de |’en- 
clume. Il enrésulte que, lorsqu’on voudraatteindre!’étrier avec 
un instrument quelconque, il sera nécessaire de reconnaitre 
d’abord cette longue apophyse. Il faut savoir que l’espace 
qui sépare le manche du marteau de la longue apophyse de 
lenclume est de 2 43 millimétres. C’est donc 4 2 millimétres 
du manche, en arriére et verticalement, qu’il faudra inciser 


la membrane afin de faire passer l’instrument entre les deux 
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osselets, Quant a la hauteur du point d’articulation de 
l’étrier avec l’enclume, il faut noter qu’il existe normalement 
de nombreuses variétés individuelles. Il faudra. done taton- 
ner un peu et promener l’instrument de haut en bas jusqu’a 
ce que l’on soit arrété par l’articulation. Dans la figure 9, le 
point A indique le point ot se trouve l’articulation incudo- 

stapédiale. Il est distant de la surface interne de la mem- 


brane du tympan de 2 a 8 millimétres. , 
DU MUSCLE DE L’ETRIER 


La ténotomie du tendon de ce muscle est parfois indiquée 
et a été pratiquée par Kessel et Urbantschitch. Ce petit 
muscle innervé par le facial, ainsi que l’a démontré Politzer, 
logé dans l’éminence pyramidale, a une longueur de 6 a 
7 millimétres. Son corps musculaire est vertical, et son 
tendon trés gréle se réfléchit 4 angle obtus 4 la sortie de la 
pyramide. Il va s'insérer a la téte de l’étrier prés de sa 
branche postérieure. C’est donc en arriére de !’étrier qu'il 
faudra allor le couper. Cette section devra étre faite de haut 
en bas, en ayant soin de ne pas léser la corde du tympan. 


7° FENETRE RONDE 


A trois millimétres, directement au-dessous de la fenétre 
ovale, se trouve la fenétre ronde. L’instrument devra étre 
poussé de dehors en dedans et légérement obliquement en 


avant. La chirurgie de Voreille interne, a dit Poirier, est — 


encore a créer. La fenétre ronde est une des deux voies qui 
permettent d’atteindre l’oreille interne. Peu de tentatives: 
opératoires ont été dirigées sur elle de propos délibéré. ‘ 
mesure que le diagnostic des affections du labyrinthe se per-— 
fectionnera, peut-étre est-il permis d’espérer que, soit la pa- 
racenthése ou tout autre intervention, dirigée par cette voie 
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contenus dans la caisse du tympan et sur lesquels on opére 
le plus généralement. Il me reste a étudier les rapports to- 
pographiques de ces mémes organes avec la membrane du 
tympan, tant dans la position verticale de la téte que dans 
les positions inclinées. ae 

Afin de ne pas compliquer les choses, je n’envisagerai, 
comme je l’ai déja fait pour la membrane tympanique, que 
trois positions : 1° téte verticale; 2° téte penchée en arriére’ 
de 30°; 3° téte penchée en arriére de 60°. Il est bien entendu 
que ces diverses positions de la téte ne sont prises ici 
que comme exemples. Suivant les cas, ces inclinaisons en 
arriére peuvent varier de degré en degré, depuis la position 
verticale jusqu’a la position complétement horizontale, et 
méme, si on voulait se servir du plan incliné, l’inclinaison 
peut étre portée au-dela de 90°. 

Dans son remarquable Traité de dissection, Politzer donne 
une figure représentant la topographie de la caisse dans la 
station verticale, mais il n’envisage point les positions in- 
clinées de la téte. 

J’ai répété moi-méme plusieurs fois cette préparation qui 
consiste a enlever la membrane tympanique seule. Les par- 
ties cachées se montrent alors facilement et on peut les des- 
siner et méme les photographier, ainsi que je l’ai fait. Cette 
préparation, trés instructive au point de vue de |’anatomie 
normale, le devient encore plus dans les cas pathologiques. 

Les figures que je présente ici sont dessinées d’aprés mes 


Fic. 10. — Position verticale de V'oreille. 
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La figure 10 représente la caisse tympanique telle qu ‘elle 
apparait aprés l’ablation de la membrane du tympan. Je ne | 
saurais la décrire sans répéter ce que j'ai dit plus haut, et 
sa seule inspection suffira pour saisir les rapports des diffé-— 
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Fic. 11. — Téte inclinée en arriére de 30°. shluecaliaaiaet 


La figure 11 représente la précédente, mais la téte a été 
portée de 30° en arriére. Dans cette situation nous trouvons 
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Fic. 12. — Téte inclinée en arritre de 


le manche du marteau comme nous |’avons vu déja (fig. 4). 
On peut voir la variation de position subie par la longue 
branche de l’enclume, le muscle de |’étrier et l’ouverture de 
la fenétre ronde. Il en est de méme pour la poche postérieure 
et par cela méme la corde du tympan. Il est facile d’en 
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déduire les applications chirurgicales, et l'on peut se con- 
vaincre de l’utilité qu'il peut y avoir a se familiariser avec 
les changements de position. 

Dans la figure 12, la téte est inclinée a 60°, les change- 
ments topographiques des diverses parties, par rapport au 
chirurgien, sont encore plus remarquables, et les incisions, 
ainsi que les diverses manceuvres pour atteindre un organe 
a travers lamembrane, devront étre adaptées a ces modifi- 
cations. Je n’insisterai pas davantage, il sulfira de comparer 
ces diverses figures entre elles. 


Fic. 13. — Topographic de la caisse du tympan, vue d’ensemble; la moitié an- 
terieure de la membrane a été conservée et la paroi de lattique 
enlevée. 

Je terminerai en présentant la figure 13 faite d’aprés une 
de mes préparations. Dans cette figure, la paroi antérieure 
et supéricure de la caisse a été enlevée en ramollissant |’os 
par l’acide chlorhydrique, au moyen d’un tampon de ouate 
imbibé du liquide et placé sur la partie a enlever. De cette 
facon, on peut faire une préparation compléte en ne ramol- 
lissant que la partie osseuse nécessaire; on n’abime rien et 
les rapports des diverses parties restent intacts. Je n’ai 
enlevé que la moitié posterieure de la membrane tympanique. 
Ce mode de préparation qui donne une vue d’ensemble com- 
pléte de la caisse du tympan est facile 4 exécuter et me 
semble trés recommandable. 

Quelles que soientles lacunes fatales que l'on puisse signaler 
dans cet essai d’anatomie chirurgicale de la caisse du tym- 
pan, j'ai pensé qu’il n'était pas sans intérét de résumer les 
connaissances déja acquises 4 ce sujet. J'ai ajouté aux des- 
criptions déja faites, quelque chose qui m/’avait 
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frappé, lorsque j’étais obligé d’opérer, le malade étant couché 
et endormi, c’est l'étude des variations d’aspect et de posi- 
tion des divers organes de lacaisse du tympan, lorsque la 
téte s’incline en arriére depuis la position verticale jusqu’a 
Vhorizontale. J’ai voulu préciser, un peu plus qu’on ne |’avait 
fait, ces variations importantes au point de vue opératoire. 
Leur connaissance ne me parait point indifférente, tant s’en 
faut. Il serait & souhaiter qu’un traité de médecine opéra- 
toire de la caisse du tympan fut écrit et j’estime que les 
considérations qui précédent y trouveraient leur place. En 
tout cas, j’ai pensé qu'il y avait lieu a I’leure actuelle de les 
signaler. 


UN NOUVEL APPAREIL POUR LA PHOTOGRAPHIE 
Par le Dt A. MUSEWOLD, do Berlin, Ab 
La photographie du larynx est née en méme temps que la 
la laryngoscopie. Ainsi dés 1860, Czermak (1) essaya avec 
l'aide de H. Lackerbauer, dessinateur et photographe, de 
reproduire l'image autolaryngoscopique de son larynx. Ces 
essais, commencés a Paris, établirent parfaitement la possi- 
bilité de photographier le larynx; ils furent continués plus 
tard 4 Prague, avec le concours du peintre et photographe 
F. Brandeis. En se servant de la lumiére solaire, |’expéri- 
mentateur se placait dans la position classique pour l’auto- 
laryngoscopie, tandis que l'appareil photographique (une 
chambre a multiplicateur) se trouvait au-dessus et en arriére 
du grand réflecteur, a la place ot se met I’cil d’un deuxiéme 
(1) De l'utilisation de la photographie dans la laryngoscopie et la rhino- 


logie (in Sitzungsberichte der Kaiserl. Akad. d. Wissensch., Bd. 44, 
7 novembre.) 
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observateur dans le cours d’une démonstration. La chambre 
de l'appareil comprenait quatre objectifs, dont un servant a 
la mise au point de |’image sur la lame de verre dépoli; sur 
le méme plan que cette derniére, en arriére de chacun des 
trois autres objectifs se trouvait une plaquesensible, de sorte 
qu’au moment favorable il s’imprimait simultanément trois 
images dont deux 4 employer stéréoscopiquement. Les images 
se trouvaient pour des raisons d’optique a une échelle trés 
petite et on était obligé de les examiner au microstéréoscope 
ou de les agrandir par la photographie. 

L’idée de Czermak ne fut d‘abord suivie que par Mandl (1) 
il fit construire a Vienne une chambre noire toute spéciale 
qui devait non seulement servir ala photographie du larynx, 
mais encore étre utilisée pour la démonstration didactique 
de la laryngoscopie. Cet appareil, quoique présenté a la So- 

_ ciélé médicale de Vienne, le 13 octobre 1860, n’est malheu- 

reusement pas décrit d’une facgon plus deétaillée dans les 
comptes rendus de cette société. 
7 > Plus tard Stein, de Francfort s/M (2), reprit la méthode de 
---- Gzermak, avec cette différence que l’objectif était simple et 
pourvu d’un obturateur instantané qui donnait une épreuve 
en 1/50 de seconde. 

Le procédé du D® French, de Brooklyn (3), différe essentiel- 
lement de ces méthodes autolaryngoscopiques : c’est le mé- 
decin laryngoscopisant qui est en méme temps photographke . 
Une petite chambre noire est fixée au manche du miroir la- 
ryngoscopique. Le chassis, dont le diamétre longitudinal est 
dirigé verticalement, sert en méme teinps de poignée et se 
trouve organisé de telle maniére gue l’on peut obtenir plu- — 
sieurs épreuves successives dans un court espace de temps. 
Le regard du médecin, passant a cété de l'appareil, examine 
dans le miroir l'image du larynx éclairé par la lumiére solaire 
a l’aide d’un réflecteur perforé. Aussitét que le larynx pré- 
sente l'image voulue, une simple pression du doigt actionne 
lobturateur instantané et I’épreuve est obtenue. Malheureu-— 


(1) Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien. n° 44, 1860, p. 685. — 
— La lumiére au service des recherches scientifiques. 1885, 
p. 448. 
(3) Archiv of Laryngoly. Vol. 1V, 1883, n° 4, p. 235 et p. 430. 
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sement cet appareil ne permet pas de contrdler la mise au 
point exacte de l’image sur la plaque sensible et c’est la un 
inconvénient capital, car la distance entre le larynx et l’ob- 
jectif varie facilement chez un méme sujet suivant le point 
d’application du miroir et la nettetédel’image subit ainsi des 
oscillations considérables. French a néanmoins obtenu par 
ce procédé les meilleurs résultats, et les médecins qui ont pris 
part au X* Congrés international se souviennent certaine- 
ment encore des trés intéressantes projections de ces photo- 
graphies qui montraient le larynx pendant le chant. 

Aprés French, des photographies du larynx furent publiées 
par Lennox Browne et Behike (1), par Stein, par Beregs- 
zazy (2), 4 Vienne, enfin derniérement par Richard Wagner (3), 
a Halle s/S. Ce dernier se servit d'une lampe 4 magnésium, 
tous les autres expérimentateurs remplacérent la lumiére 
solaire par ia lampe électrique. Lennox Browne et Behnke se 
servaient d’une lumiére électrique de 10,000 bougies d’in- 
tensité; leur appareil comprenait, en dehors de la chambre 
noire, un bassin en verre plein d’eau renouvelée constamment 
et servant a absorber les rayons caloriques, un condensa- 
teur composé de deux lentilles et un réflecteur; enfin le per- 
sonnel indispensable était composé de deux médecins, de 
deux photographes et d’un électricien | Cet outillage fort com- 
pliqué ne donna pas de résultats supérieurs a ceux obtenus 
jusqu’alors. Les images obtenues avaient environ 1, 5 milli- 
métres de diamétre. 

Stein fixa la lampe électrique a la périphérie du miroir 
laryngoscopique et protégea le larynx contre la chaleur par 
un courant d’eau, suivant la méthode de Nitze-Leiter; la 
chambre noire fut fixée au manche du miroir. L’objectif étant 
muni d’un curseur, l'image laryngoscopique pouvait étre 
mise au point exactement sur la lame de verre, remplacée 
ultérieurement par un chassis a plaques sensibles. Malheu- 
reusement la précision plus grande de cet appareil est obtenue 


(1) Voice. Song and Speech by Lennox Browne and Emil Behnke. Londres 
1884. 


(2) Photograph. Corresp. Blatt. 1886. 
(3) Berlin. Klin. Wochenschr. 1890, 10 décembre. 
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aux dépens de la facilité du maniement; ce dernier est telle- 
ment compliqué que la précision en devient illusoire. La 
mobilité du miroir est déja considérablement génée par les 
fils conducteurs du courant électrique et par les tubes néces- 
saires a l irrigation; il faut, de la part du malade et du méde- 
cin, une immobilité extraordinaire pour maintenir dans ces 
conditions le miroir contre la luette dans une position fixe pen- 
dant les diverses manipulations que nécessite le remplace- 
ment des chassis et la manceuvre de l’obturateur instantané, 
Beregszaizy construisit un appareil bien plus simple : 
la chambre noire remplagait le miroir et la lumiére électrique 
était fixée a cdté d’elle; — de cette facon, le larynx est photo- 
graphié directement et non plus par l’intermédiaire de son 
image; par contre il fallait renoncer a la mise au point exacte. 
Enfin, en décembre 1890, le D' R. Wagner publia un nou- 
veau procédé fort original et bien trouvé, mais ne permettant 
toujours pas la mise au point de l’image sur la plaque dépo- 
lie et partant sur la plaque sensible. La chambre noire se 
trouve devant le patient et son objectif est muni d’un miroir 
concave perforé au centre. Le médecin, assis non directe- 
menten face du malade, mais un peu a cété, laisse ainsi libre 
l'espace entre l’objectif et le miroir laryngoscopique mis en 
place, et surveille l'image laryngoscopique dans une glace 
placée a cété de la téte du patient. L’image est réfléchie sur 
cette glace par un autre miroir placé en face de la bouche 
du malade et fixé au réflecteur. Lorsque le médecin photo- 
graphie lui-méme, la mise au point est faite d’avance sur la 
luette; une seconde personne est indispensable pour une 
mise au point plus exacte; B. Riesenfeld (1) a établi en 
connaissance de cause que l’épreuve dans ce cas ne peut 
étre d’une précision suffisante, car il y a encore une distance 
de 8 millimétres entre la luette et le larynx. Si Riesenfeld 
conclut néanmoins en considérant cette méthode comme la 
plus simple, ce ne peut étre qu’a cause de I’éclairage au 
magnésium qui remplace la lumiére solaire souvent absente 
et la lumiére électrique fort dispendieuse. Quant au reste, ce 


(1) Photographische Mittheilungen, n° 434, mars 1891. 
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procédé compliqué ne présente aucun avantage sur ceux que 
l’on connaissait déja, notamment sur celui de French. 

En dehors des essais énumérés ici, d’autres ont certaine- 
ment été faits sans avoir été publiés. Ainsi je sais que 
M. le prof. Frankel s’est occupé de ce sujet; dans son article 
sur la méthode de Wagner, le D' Riesenfeld mentionne aussi 
des essais qu'il a faits lui-méme avec le magnésium. 

Mes (1) premiers efforts pour obltenir des photographies 
utilisables du larynx datent de 1890. Dés le début, je pour- 
suivis la tache de trouver un procédé qui referait la photo- 
graphie a la laryngoscopie réguliére et qui permettrait au 
médecin de photographier sans assistance. Je commengai 
par placer la chambre noire entre l'oeil du médecin et le 
réflecteur perforé. L’interposition d’un appareil en cet endroit 
n’est pas neuve: Tiirk (2) y adéja placé une lunette d’appro- 
che afin de mieux examiner les détailsdu larynx. Cet arrange- 
ment fut plus tard encore perfectionné par Schroteter (3) et 
se trouve décrit et figuré dans l’ouvrage ci-dessous désigné. 

L’appareil que j’aifait construire et qui est figuré ici (4) se 
compose au fond d’une lunette d’approche, de la lunette 
astronomique ou de Keppler, fixée sur un support (appuie- 
téte) derriére le réflecteur habituel. La lunette est réglée, 
pour le but qu’on se propose, pour une distance fixe que nous 
déterminons plus loin; — aussi l'image réelle agrandie, vue a 
travers l’oculaire, se trouve-t-elle en un point fixe. Au moment 
oll cette image apparait nette, elle est saisie sur une plaque 
sensible dans un éclair de lumiére de magnésium. L’appa- 
reil comprend la chambre noire avec son objectif et le 
chassis & la paroi postérieure de laquelle se trouve vissée 
une loupe, — l’oculaire de la lunette d’approche. Devant 
Vobjectif se trouve un miroir concave ayant une distance 
focale d’environ 47 centim. et d’un diamétre de 10 centim.; 
son orifice central mesure 21 millimétres de diamétre. Ce mi- 

(1) Photographisches Wochenblatt. 1891, n° 1 et n° 32: 
ingologische Gesellschaft 2u Berlin Sitzung, 24 juin 1892. 

‘lin. der Krankheiten der Kehlkopfes und der Luftrohre. 

8 Vorlesungen ueber die Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftrohre, 

der Nase und des Rachens, p. 46. 


(4) Cet appareil n'a pu figurer pour des raisons indépendantes ds notre 
volonté, nous donnerons cetic figure dans le n° de février (N. d. I. R. ad 
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roir est supporté par un bras en laiton a articulations multiples 
qui est vissé au-dessous de la chambre noire, et qui lui 
donne une grande mobilité. La chambre noire est un tube 
de 4,5 centim. environ sur une longueur de 22,4 cen- 
tim. mesurée depuis le diaphragme de l’objectif jusqu’a 
la surface antérieure de la plaque sensible. Pour donner a 
la chambre noire une certaine mobilité pendant la mise au 
point, je l’ai fait fixer sur un appareil a glissement mi par 
une vis qui se trouve a droite. J'ai choisi comme objectif un 
systéme aplanétique de Steinheil, de Munich, avec une distance 
focale de 12,4 centim, et une ouverture de 21 millimétres. 
Cette distance locale me donne une image réduite aux 
4/5 de la grandeur naturelle. La lentille est choisie en rap- 
port avec ce fait que l’on peut approcher le réflecteur jusqu’a 
10 centim. de l’orifice buccal du malade, sans géner la techni- 
que laryngoscopique. La distance du réflecteur au plan de la 
glotte serait donc de 26 centimn., en admettant pour la distance 
de Vorifice buccal au miroir laryngoscopique 8 centim. et 
autaut du miroir aux cordes vocales. 

Il y avait, d’autre part, a consi lérer la longueur a donner a 
l'appareil interposé entre le reflecteur et l'oeil de l’observa- 
teur afin de ne pas entraver le maniement du miroir laryngos- 
copique, car le bras est obligé de s’allonger a mesure que |’ceil 
s’éloigne du réflecteur et cet allongement a naturellement 
des limites. Ajoutons enfin a la distance de 26 centim. entre la 
glotte el le réflecteur 1, 8 centim. qui représente I’écart entre 
le réflecteur et l’objectif, écart indispensable 4 sa mobilité, 
ce qui donne au total 27, 8-centim. On obtiendrait une image 
grandeur nature en mettant la plaque sensible également a 
27,8 centim. de l’objectif; dans ce cas, la longueur de l’appareil 
interposé entre l’ceil et le réflecteur, en y ajoutant 4 centim. 
pour la distance de l’oculaire a la plaque sensible, serait de 
$2 centim. Mais cette longueur est déja incommode, défavo- 
rable a la sireté des mouvements; aussi ai-je préféré une 
lentille de 12, 4centim. de distance focale acelle de 14centim. 
qui répondrait au calcul précédent. L’équation me ; => 
se trouve ainsi utilement modifiée. En gardant la distance 
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de 27, 8 centim. entre la glotte et l’objectif, la plaque sensible aa 
se trouvera dés lors 4 22, 4 centim. en arriére de l’objectifet == 
tout l’appareil se trouvera raccourci de prés de 6 centim. Ceci “hy 
se fait é6videmment aux dépens de la grandeur de image, qui 
ne répond plus qu’aux 4/5 de la grandeur naturelle, ce qui 2 
est d'ailleurs parfaitement suftisant pour l’examen direct 


ainsi que le montrent les épreuves a l’appui. a. 


La piéce essentielle de mon appareil est le chassis. Crest ap 
une boite de 45,5 centimétres de long, sur 5 centimetres 
de large et 1,5 cenlimétre d’épaisseur, qui présente sur cha- __ 1 
cune de ses parois antérieure et postérieure une ouverture 

centrale de 3 centimétres carrés. Au pourtour de l’orifice de ut rial 

la paroi antérieure se trouve un ajutage qui permet de faire ae c 
glisser la boite a frottement sur les bords de la chambre 
noire. L’ouverture de la paroi postérieure est fermée par 
une loupe déplagable au moyen d’un pas de vis et qui n’est : 
autre chose que l’oculaire de l'appareil. Le petit cété supé- 
rieur porte une fente étroite de 4,2 centimétres de long i 
sert au passage de la plaque sensible et se ferme hermétique- eae oan 

ment par un verrou; le petit cété droit livre passage a la BA. 
tige conductrice d’un cadre mobile (scylitten), qui a toute 
la largeur de la boite; sa longueur n'a que les 2/3 de la 
longueur de cette derniére et le cadre mobile occupe les 2/3 
droits lorsque la tige est tirée ; dans cette situation la moi- 
tié droite du cadre répond a la fente destinée au passage de 
la plaque sensible qui est protégée contre la lumiére par des BS ia 
bandelettes de velours, tandis que la moitié gauche se trouve 
entre les deux ouvertures opposées. Cette moitié gauche du a 
cadre est perforée en son milieu et l’ouverture occupée par un 

verre transparent muni d’un micrométre a sa face antérieure — 
et qui sert a la mise au point. Avant la mise au point de 


l'image laryngée, il est indispensable de régler la loupe surle ee a) 
micrométre, mais en excluant toule accommodation de l’eil, sig 


c’est-a-ilire qu’il faut « rapprocher » la loupe du verre lente- 


tement jusqu’au moment ot le milieu du micrométre est vu 
nettement. Ceci fait, on pousse la tige ducadre mobile dela 


main droite, et la plaque sensible vient ainsi se mettre a la 
place du verre. Au méme instant, un éclair de magnésium — 


provoqué par une étincelle électrique fixe l'image laryngée 
sur la plaque. Le chassis est aussitét tiré & droite ct mis 
a l’abri de toute lumiére. Au moment ot la plaque sen- 
sible est poussée vers le milieu, ellese trouve momentané- 
ment exposée a la lumiére vive du gaz dont on se sert pour 
l’examen et la mise au point; mais ce fait n’a aucune in- 
fluence sur la netteté de l'image, ce que j’ai d’ailleurs véri- 
fié pour d'autres objets. Il résulte de cette description que je 
me sers de la main gauche pour tenir le miroir laryngé, et de 
la droite pour l'appareil ; il va de soi qu’en tenant le miroir 
de la main droite, il faudrait changer de cété la tige du cadre 
mobile et la plaque sensible. Pour la mise au point de l'image 
laryngée, je me sers d’un éclairage a gaz intense, c’est-a-dire 
d’un braleur Argant dont la lumiére est blanchie par un cy- 
lindre d’argile blanche et concentrée par une lentille ou un 
globe en verre rempli d’eau. La disposition de |’éclairage 
subit un changement par rapport a la disposition habituelle 
pour |’examen laryngoscopique ; la lampe est placée le plus 
loin possible du reflecteur et latéralement, a une distance 
de 80 centimétres a peu prés, car l’éclair de magnésium 
doit étre allumé entre la lampe et le réflecteur et son caractére 
explosif oblige a éloigner la source lumineuse autant que 
possible du patient afin de ne pas le troubler dans son immo- 
bilité ; la position latérale, d’autre part, protégel’objectif con- 
tre l’éclairage direct. De cette facon les rayons lumineux de 
la lampe et de l’éclair tombent sur le réflecteur si obli- 
quement que les rayons centraux qui passent par l’ouverture 
du réflecteur ne peuvent plus atteindre l’objectif. 

Pour produire un éclair aussi court que possible, je me 
sers de la poudre a éclairs de Gaedeke (Berlin) formée par 
un mélange de magnésium et de permanganate de potasse ; 
le mélange est allumé par un braieur galvanique mis en 
ignition a l'aide d’un accumulateur asscz puissant pour chauf- 
fer le brdleur a blanc au moment de la rupture du contact. 
Ce briéleur est fixé sur une planchette garnie de fer blanc, 
laquelle se place sur un bras fixé a la lampe, et se trouve 
intercalé dans |’un des fils conducteurs. Ce fil conducteur est 
uni a une lame de cuivre qui se trouve a droite sur la paroi 
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antérieure du chassis, tandis que l'autre fil est en rapport 
avec la tige du cadre mobile; la tige est munie, a cet effet 
d’une languette de cuivre qui frotte sur la lame de la paroi 
de la boite au moment oi la tige est livrée et établit ainsi le 
contact. La longueur de la languette est déterminée par le 
tatonnement de telle fagon que le brdleur soit chauffé a blanc 
au moment ou la plaque sensible arrive derriére l’objectif. 
Je dois cependant faire observer qu'il s’écoule encore un in- 
tervalle appréciable entre cet instant et l’explosion, vraisem- 
blablement par suite de ce que le fil de platine se couvre 


cet inconvénient je place sous le brdleur une trés petite | 
quantité de fulmi-coton et je verse ensuitelapoudre dessus ; . 
l’éclair se produit dans ces conditions instantanément. 

Il va de soi que la construction des porte-chassis et l’usage 
de la lumiére de magnésium impliquent la photographie dans 
dans une piéce obscure, ou bien le soir. Dans ma clinique j'ai 
fait coller sur les vitres du papier rouge. Il serait d’abord 
possible de se servir de mon appareil dans une piéce claire 
enayant bien soin de glisser la plaque sensible derriére 
lobjectif sans l’exposer au jour; au moment méme oii ce 
mouvement est terminé, un obturateur instantané automa- 
tique exposerait la plaque a la lumiére; ce serait dans ce cas 
une lumiére de magnésium continue ou la lumiére solaire. | 
Je posséde un chassis ainsi modifié, je me suis assuré de 
son bon fonctionnement, mais je n'ai pas, jusqu’a présent, — 
vu la nécessité de me départir de la méthode décrite plus | 
haut. 

Je me permets enfin de joindre a cette description six 


reil les n° 4 et 2 appartiennent 4 un homme de 45 ans qui si 
portait un petit polype au bord inférieur de la corde vocale 

gauche; le malade émet un son de voix de fausset et dans ce 
mouvement le polype est repoussé en haut dans la glotte fu- 
siforme; la netteté des cordes vocales est telle que l’on dis- 
tingue parfaitement les vaisseaux superficiels de la commis- 
sure antérieure (n°4). On voit sur la corde vocale droite deux — 
vaisseaux qui la longent parallélement presque jusqu’au — 
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d’abord d’une couche de magnésium fondu; pour obvier& 


épreuves photographiques obtenues l'aide de mon appa- 
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1/8 postérieur et leurs petites branches sont visibles. L’é- 
preuve n° 2 montre bien la fermeture hermétique de la partie 
postérieure de la glotte dans la voix de fausset. De plus, il 
apparait distinctement sur chaque corde parallélement au 
bord une série de points blancs dus a la réfringence du 
No 4 


mucus. Mais j’ai remarqué que ces reflets changent de forme 
suivant les sons émis, qu’ils occupent par contre une dispo- 
sition fixe pour la voix de fausset chezdes sujets différents ; 
aussi je n’hésite pas a considérer ces lignes de points blancs 
comme étant les lignes de noeuds décrits par Oertel et Kosch- 
lakoff : le mucus parait s’accumuler ou au moins s’arréter 
sur ces lignes qui ne vibrent pas. 

Les n°*3 et 4 représentent l’espace interar ytén oidienchez 


mtg 


une feinme de 37 ans. La photographie ne 3 nous y fail vuir 
une tumeur nettement granuleuse; la partie visible de la 
corde vocale gauche a également une surface granuleuse. 
L’examen microscopique fait ultérieurement de la tumeur 
extirpée nous a appris que c’était un cas de pachydermie 
verruqueuse. 

Sa teinte naturelle était d’un gris blanchatre. 

Le n° 4 est la photographie du méme larynx aprés Il’extir- 
pation de la partie verruqueuse de ia tumeur. 
Les n°* 5 et 6 se rapportent au larynx d’une jeune fille de 
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13 ans, que je soignais pour une aphonie hystérique spas- 
modique. 
Les cordes vocales sont dans la position de l’inspiration 
profonde. Nous voyons sur la photographie n° 5 une ligne 
foncée entre les cordes vocales supérieure et inférieure 
gauche, le miroir ay ant été intentionnellement dirigé vers le — 
cété gauche. 


. 
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Cette ligne est lV’expression d’une tumeur rougeatre qui 
fait saillie tout le long du ventricule de Morgagni; elle appar- 
tient ala paroi inférieure du ventricule en partie prolabée; 
la photographie n° 6 la représente parfaitement avec des 
reflets correspondant a sa forme cylindrique. 

Ces quelques photographies suffiront pour démontrer que © 
Yon obtient 4 l'aide de la méthode décrite des épreuves 
d’une netteté suffisante et a une échelle qui permet l’examen 
direct a l’ceil nu. Je suisnéanmoins loin de croire que j'offre | 
la quelque chose de parfait; je me rends au contraire bien | 
compte de certaines insuffisances. C’est précisément pour — 
cette. raison que je désirerais voir des efforts réunis perfec- 
tionner, corriger cette méthode. a 


PARALYSIE D'UNE CORDE VOCALE. — CANCER 
PRIMITIF DU POUMON ET TUBERCULOSE 
Par Gustave GELEY, interne des hdépitaux de Lyon. 


Nous avons eu l’occasion de voir récemment, dans le ser- 
vice de notre maitre, M. Garel, un cas de cancer isolé du 
poumon. La grande rareté de cette localisation primitive du 
cancer nous pousse a en publier l’observation. 
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GUSTAVE GELEY 

P. Antoine, agé de 56 ans, limonadier, entre, le 29 février 
1892, a I’hdpital de la Croix-Rousse, dans le service de M. Garel, 
atteint d’une aphonie complete. 

Son pére et une de ses sceurs sont morts d’apoplexie ; une au- 
tre sceur est morte cardiaque. Pas de tuberculose ni d’affections 
cancéreuses dans la famille. 

Le malade a fait de nombreux abus d’alcool et de tabac. Il 
était presque constamment exposé 4 I’humidité. Il n’accuse ce- 
pendant, comme antécédents pathologiques que des rhumes 
sans importance, et des douleurs rhumatismales trés passagé- 
res. Il n’a pas eu la syphilis, 

Pendant l'hiver de 1890, il a eu l’influenza ; puis il est resté 
malade pendant prés de 6 mois, toussant et crachant; il eut 
méme une hémoptysie. Depuis lors, la toux avait cessé; mais 
il ne s’élait jamais bien remis, se plaignant de maux de téte 
fréquents et d’un affaiblissement général. 

Ces malaises se sont accentués depuis le 1° janvier 1892, et 
la toux est revenue. Il est facilement essoufflé, n’a pas de forces, 
se plaint de céphalalgie et de douleurs dans la nuque. — [I a eu 
une nouvelle hémoptysie, peu abondante, constituée par du 
sang pur. 

Au commencement de février 1892, le malade s'est réveillé, 
un matin completement aphone. Il avait eu la voix un peu rau- 
que la veille. L’aphonie a complétement persisté depuis. 

Il n’a jamais eu de dysphagie. 

Tels sont les symptémes subjectifs que présente le malade a 
son entrée 4 |’hépital. 

Les signes objectifs ne sont pas moins accentués : 

L’examen laryngoscopique montre une paralysie de la corde 
vocale gauche. I.a corde vocale droite est la seule qui se mette 
franchement en abduction ; la gauche reste immobile et dansla 
position cadavérique. Pendant les essais de phonation, la corde 
droite se met sur la ligne médiane qu'elle ne dépasse pas et ne 
peut arriver a affronter la corde gauche qui reste immobile. 

La coloration des cordes est normale, peut-élre légérement 
rosée. 

Il pas d'ulcérations, pas d’ceedéme de |’épiglotte. 

Le larynx n'est pas oblique, il n'y a pas de goitre, pas de bat- 
tements laryngés. L’examen de l'appareil circulatoire permet de 
reconnailre, au 2™° bruit aortique, une intensité remarquable 
et chose de retentissant. On le suit a l’ombilie. 
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Le coeur n’est pas hypertrophié ; la pointe bat avec force dans ‘a ak 


le espace. 
Les deux pouls carotidiens sont égaux et synchrones ; fe ) 


Les deux pouls radiaux sont synchrones; mais le droit est — 
beaucoup plus fort que le gauche. 

On ne trouve pas de signes pulmonaires nets. 

Tels sont les symptémes qu’avait notés, 4 la fin de février 
1892, notre collégue, M. Collet, qui nous avait précédé dans le rn 
service 

affection prit dés lors une marche rapide ; et, trois mois 
tard, on pouvait constater ce qui suit: ; 

Etat général trés grave. Amaigrissement et anémie trés a 
noncés. Faiblesse extréme. Inappétence. Pas de fiévre, pas d’al- 
buminurie. 

L’aphonie persiste, et l’examen laryngoscopique donne les 
résultats déja notés. ; 

Les sympt6mes pulmonaires se sont trés notablement aggravés ; 
toux fréquente, dyspnée assez forte. Points de cotés avec irra- 
diations dans le bras gauche: Expectoration abondante de cra- 
chats épais, nettement purulents. Enfin, et surtout, hémoptysies 
presque continuelles, survenant journellement et résistant a 
tous les moyens thérapeutiques. La quantité de sang rejetée est 
tres variable ; tant6ét le malade expectore un plein crachoir de 
sang rutilant; tant6t, et plus souvent, de crachats héma- 
tiques. 

La paroithoracique gauche est parcourue arborisations 
veineuses trés marquées. Elle n’est pas cedématiée. Matité com me 


pléte sur toute la hauteur du poumon gauche. 
L’espace de Traube est conservé. erin 
Pas de flot. 
Obscurité presque compléte. Ni rales, ni souffle, ni égopho- 


nie, ] 

Les derniers jours, on eut cependant au sommet dusouffleet = 
des rales humides. 

Pas de ganglions axillaires, ni sus-claviculaires. aie 

Du cété du coeur, on entend un souffle trés rude au foyer 
aortique et au premier temps. On l’entend, diminué, vers l’ap- 
pendice xyphoide. 

Il y a toujours inégalité de force manifeste dans les deux pouls 
radicaux , le droit étant le plus fort; ils sont toujours synchro- 
nes, 
Pas de troubles orn 
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Ces troubles divers allérent en s’aggravant ; les hémoptysies 
se multipliérent ; les douleurs thoraciques devinrent trés vio- 
lentes, se propageant dans l’aisselle et les bras et du cété de la 
nuque ; la dyspnée prit une intensité remarquable; et le malade 
mourut le 26 juillet 1892 dans un état de cachexie extréme. 

A l’autopsie : 

Le poumon gauche est uni de tous cétés aux organes 
environnants et a la paroithoracique par des adhérences trés 
dures etrésistantes. La plévre viscérale ne peut étre séparée 
de la plévre pariétale, qui, par contre, se laisse détacher sans 
peine de la paroi. 

Le péricarde, les gros vaisseaux de la base, la trachée et 
l’cesophage font corps avec le poumon et doivent étre enlevés 
ensemble. 

La plévre est épaissie, indurée et présente par places un 
aspect lardacé. 

La moilié supérieure du poumon gauche est transformée 
en un bloc blanc, ne rappelant en rien le parenchyme pul- 
monaire. Ce bloc dur, lardacé a la périphérie, et surtout au 
niveau du hile du poumon, présente au centre une apparence 
caséeuse et quelques points de ramollissement; la pression a 
ce niveau fait soudre des gouttes d’une matiére blanche, 
pateuse. Ga et 14 on voit des taches noires du volume d’une 
noisette. 

La moitié inférieure du poumon forme une masse noiratre 
totalement indurée, résistante 4 la section, parsemée de gra- 
nulations, et allant au fond de l'eau. 

Du cété des organes du voisinage, on voit la masse néo- 
plasique, particuliérement dure a ce niveau, englober le 
péricarde , l’aorte, a laquelle elle forme un véritable anneau 
constricteur, les veines pulmonaires, la trachée et l’ceso- 
phage. 

Ces organes ne sont pas envahis intérieurement. _ “n* 
Il n’y a pas de lésions valvulaires. ‘a 

Le recurrent n’est pas reconnaissable au milieu du néo- 
plasme. 

Le poumon droit est emphysémateux, mais ne présente pas 
de lésions cancéreuses ni tuberculeuses. 
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Pas de propagation a la paroi thoracique ; nulle part de : 
tumeurs ganglionnaires. Pas de trace de généralisation. im 
Les viscéres sont tous soigneusement examinés; on ne pe 
trouve dans aucun organe de noyau cancéreux. Ae = 
Ajoutons que le malade n’avait jamais eu de manifestation © oa 
cancereuse du cété des téguments. 
L’examen histologique, qu’a bien voulu faire M. le Dt Le 
croix au laboratoire d’anatomie générale de M. le professeur 
Renaut, montre qu’il s’agissait d’un carcinome squirrheux: =| 
stroma fibreux trés dense, délimitant des alvéoles plus me 7 
moins larges, de forme irréguliére, a parois trésépaissies. = 
Cet aspect alvéolaire ne rappelle en rien la structure alvéo- ee 
laire du poumon. 
Les alvéoles vides pour la plupart sur les coupes, (gracea 
la friabilité extréme des ceilules cancéreuses en partie dégé- 
nérées) contiennent en certains points des masses é6pithé- 
liales formées de cellules polymorphes, a noyaux souvent 
trés volumineux, qui fixent vivement les matiéres coloran-_ 
tes. 
De distance en distance, on retrouve, au sein du stroma Ve 
fibreux, quelques-unes de ces mémes cellules carcinomateu- 
ses, déposées en petits groupes, ou méme isolées. 
Rien 4 noter du cété des vaisseaux sanguins, si ce n’est 
leur peu de développement dans cette tumeur. 


poumonmontrequ’il s‘agit de lésions tuberculeuses non dou- 
teuses : (cellules géantes nombreuses, nodules tuberculeux 
peribronchiques, etc.) lésions en voie d’évolution fibreuse. 

La plévre est fortement épaissie, fibreuse et sillonnée par 
des capillaires nombreux et gorgés de sang; mais on ne 
trouve pas de granulations tuberculeuses pleurales. 

On voit quelles étaient dans notre cas, les difficultés du 
diagnostic ; la coincidence d’une tuberculose, évoluant pro- | 
bablement depuis plusieurs mois et pouvant donner le change i 
sur le début réel de l’affection, ne faisait qu’augmenter ces — 
difficultés. 

Cependant l’attention était portée dés le commencement sur 
les phénoménes de compression mais il était impossible a ce 


L’examen microscopique de la moitié inférieure du méme . 


40 CLARENCE J. BLAKE 
moment, de soupconner la cause réelle de la aetna d’une 
corde vocale, étant donnée l’absence de signes physiques du 
cété du poumon. 

Les signes fournis par l’examen de l'appareil circulatoire 
faisaient songer plutét a un anévrisme. 

Plus tard, lanettetédes symptémes pulmonaires permettait 
de leur attribuer ces symptémes de compression. Mais 
s’agissait-il simplement d’un poumon tuberculeux? Il était 
difticile de l'admettre. La prise en masse du poumon ; I’in- 
tensité de la dyspnée, la violence des points de cété et leurs 
irradiations, les arborisations veineuses de la paroi et surtout 
la fréquence et la ténacilé des hémopltysies permettaient de 
penser a un cancer du poumon. 

La rapidité de la cachexie était encore en faveur de ce 
diagnostic, qui avait été posé par M. Garel, sans étre bien 

Dol. valet 
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QPERATION DE L’EXTRACTION DE L’ETRIER. 


Par le D} CLARENCE J. BLAKE, de Boston ; 
Professeur d'otologie Ecole de médecine de Harvard, chirurgien auriste 
de l'infirmerie du Massachusetts pour les yeux ct les oreilles, membre 
de l’Académie américaine des Arts et Sciences, etc. 


La question de l’extraction de l’étrier chez Thomme, au 
point de vue de |’amélioration de l’audition, a été peu a peu 
soulevée dans notre pays et en Europe, en observant le ré- 
sullat d’opérations pratiquées sur l’oreille moyenne dans le 
but d’augmenter la mobilité de l'appareil transmetteur des 
sons, ou de faire disparaitre les obstacles au passage des 
ondes sonores, obstacles consécutils a des affections anté- 
rieures de la caisse. Ces opérations consistaient, depuis une 
époque déja reculée, en incisions de la membrane tympa- 
nique, ou bien en extraction partielle ou totale de celle-ci 
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(myringotomie et myringectomie), en divisions des adhé- 
rences ou des plis (synechotomie, plicotomie, ténotomie des 
muscles tenseurs du tympan), et enfin en extraction d’un ou 
de tous les osselets. 

Cette derniére opération, quand elle est pratiquée dans un 
cas de suppuration de l’oreille moyenne, soit pour une carie 
des osselets eux-mémes, soit parce que leur extraction est 
nécessaire pour permettre l’accés des parois cariées de la 
cavité tympanique et pour faciliter le drainage, se présente 
comme une intervention chirurgicale aiscée et bien légitimée. 

Dans les cas d’affection non suppurée de l’oreille moyenne 
avec fixation de la chaine des osselets, résultant d’épaissis- 
sements de la muqueuse qui les recouvre et de lésions de 
leurs articulations, surtout dans le voisinage de la platine de 
l’étrier, la question de |’intervention chirurgicale se présente 
sous un aspect différent, puisqu’elle exige l’ouverture d’une 
cavité aseptique et s’adresse a un appareil destiné non seu- 
lement & la perception du son, mais aussi au maintien de 
léquilibre; de plus l’opération doit étre pratiquée non en 
raison d'une nécessité chirurgicale préexistante, mais dans 
le but d’améliorer la perception auditive , aussi ne devrait- 
elle pas étre entreprise sans qu’on ait bien pesé le pour etle 
contre, sans qu’on ait pris les précautions antisepliques les 
plus completes. 

L’extraction de la membrane tympanique, du marteau et 
de l’enclume, proposée par Kessel, opération qui a été beau- 
coup préconisée en Amérique pour remédier a la surdité 
grave, au verlige et aux bourdonnements dans des cas d’otites 
moyennes non suppurées, ne produit pas seulement des 
délabrements dangereux pour l’oreille moyenne, mais de 
plus n’est pas scientifique, en ce sens qu'elle laisse de cété 
cette portion de la chaine des osselets, l’étrier, qui a été jus. 
tement dénommé la clef du labyrinthe. L’expérience indique 
du reste que |’amélioration de l’audition obtenue dans les cas 
opérés de cette facon a été due, dans la grande majorité des 
faits, plus a la mobilisation de l’étrier, accidentellement pro- 
duite au cours de J’ablation des deux grands osselets qu’a 
la suppression d’un obstacle résultant de la cnen de 
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ces osselets eux-mémes ; car, moins que l’étrier ne soit 
mobiie, l’ablation de la membrane du tympan et des autres — 
osselets est en grande partie inefficace et inutile. 

Quant a cette crainte théorique que les opérations — 
pratiquées sur l’étrier, en modifiant la pression intra-laby- 
rinthique, peuvent amener des troubles de |’équilibre, 
elle a été bien des fois reconnue vaine par les opérateurs 
qui, en pratiquant la mobilisation de l’étrier, ont par acci-— 
dent arraché cet osselet; d’ailleurs, de récentes expériences 
sur l’ablation de la columelle chez les oiseaux démontrent 
que les symptomes vertigineux ne se montrent pas, a moins — 
que l’on ait touché le labyrinthe sans nécessité. Au reste, en 
pratiquant l’opération analogue sur ’homme, il faut toujours 
se préoccuper de la possibilité d’un vertige plus ou moins— 
durable, comme effet consécutif a l’intervention. 

L’opération de l’extraction de l’étrier (s/apedectomie) pour 
lui donner un nom distinctif, ou de l’enclume et de |’étrier 
(incudo-stapedectomie), au cas ou il est nécessaire d’enlever 
ou de déplacer l’enclume et l’étrier, est trés facile si les 
conditions sont favorables, et peut aisément étre pratiquée 
si l'on aun bon éclairage, des connaissances anatomiques 
précises et un sens du toucher trés fin. 

Les instruments nécessaires sont des plus simples; ce sont 
ceux qu'on trouve dans toute clinique otologique ordinaire, 
a savoir, une aiguille & paracentése, un couteau angulaire 


crochet, mousse de préférence, et une paire de petites pinces | 
recourbées; le choix de ces instruments peut étre modifié 
suivant les sujets ou les opérateurs. 

La simplicité de l’opération n’autorise cependant aucun 
relachement dans les précautions antisepliques a prendre; il 
faut également se garder de traumatiser une trop grande par- 
tie de la caisse; faire preuve, par conséquent, de soins minu- 
tieux, et suivre exactement les régles opératoires que j’in-- 


dique plus loin aussi briévement que possible, Il est entendu | 


aussi exact que possible de la situation de la membrane du | 


pour diviser l’articulation de l’enclume et de l’étrier, un petit 


qu’avant tout on éprouvera nettement l’acuité auditive de 
Voreille en question, qu’on tachera de se rendre un compte _ 
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tympan et des osselets, et qu’on pratiquera une sérieuse dé- 
sinfection du conduit : lavages abondants et frictions avec 
un tampon de coton imbibé de sublimé. 

Les mains de |’opérateur devront étre bien lavées et plon- 
gées dans une solution de bichlorure avant l’opération; et 
en plus des instruments énumérés et d’un grand nombre de 
sondes munies de tampons d’ouate, on devra préparer une 
solution saturée d’acide borique dans |’alcool et une solution 
de cocaine stérilisée, la solution boriquée pour y plonger 
les instruments avant de s’en servir, et la solution de cocaine 
4 2 0/0 pour empécher la congestion et prévenir I’hémor- 

: 


Aprés avoir préalablement éthérisé le malade, de préfé- 
rence dans la position assise, on pratique l’incision de la 
membrane du tympan, avec une aiguille a paracentése, en 
partant d’un point sis au bord postérieur de la membrane 
tympanique, en dirigeant l’incision en haut et en avant, et sui- 
vant de trés prés la périphérie du cadre jusqu’a ce qu’on ait 
atteint le point d’insertion du ligament postérieur de l’apo- 
physe externe du marteau; on dirige ensuite l’aiguille le 
long du berd de ce ligament et jusqu’a une petite distance 
du manche du marteaua moins que 1|’on ne préfére la prati- 
quer en sens inverse; le lambeau ainsi formé retombe en 
dehors par son propre poids et permet de voir clairement 
dans la grande majorité des cas l’articulation incudo-stapé- 
dienne; cette forme d’incision, la méme que celle que j’ai em- 
ployée antérieurement pour la mobilisation simple de l’étrier, 
de préférence aux incisions semi-lunaire ou triangulaire, est 
une modilication de la méthode employée par Miot; ses avan- 
tages sautent aux yeux quand on considére les rapports res- 
pectifs qu’affectent le bord postéro-supérieur du cadre tym- 
panique et le grand axe de la fenétre ovale, lorsqu’on les 
regarde par le méat auditif sur un temporal détaché ; de plus 
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elle met largement a découvert la niche de l’étrier, et peut- 
éire aisément prolongée en bas jusqu’a la fenétre ronde, si, 
chemin faisant, on rencontre des adhérences ou des cicatrives 
qui obligent a modifier un peu le procédé opératoire. 

L’hémorragie du bord supérieur de l’incision est facile- 
ment arrétée au moyen d’une solution de cocaine appliquée 
avec un stylet garni d’ouate ; et le second temps de l’opéra- 
tion, la division de l’articulation incudo-stapédienne et du 
tendon du muscle de l’étrier est pratiquée avéc un couteau 
angulaire ou l’aiguille paracentése. 

Quand on voit nettement la fenétre ovale, la division de 
l’articulation doit précéder la section du tendon, le couteau 
angulaire étant dirigé d'arriére en avant contre l’effort du — 
muscle stapédien; toutefois, dans le cas ot l’étrier serait © 
moins accessible, la section du muscle stapédien devra pré- 
céder la désarticulation. 

Dés que les moyens d’union del’enclume avec |’étrier sont" 
sectionnés, le corps du premier bascule en dedans, pivotant 
autour de son axe de rotation longitudinal, et la branche 
descendante (qui lui est comme 7 a 48) se porte simultané- 
ment en dehors et en avant, s’écartant ainsi de l’étrier; en 
méme temps, si le stapédius est intact, la téte de l’étrier, dé- 
gagée de ses attaches a l’enclume, est poussée en arriére 
vers le bord postérieur de sa niche (Eysell); d’ou il résulte 
que, sauf si la disposition anatomique de la région met ]’é- 
trier bien en vue dans le champ opératoire, la division du 
tendon stapédien est alors bien plus difficile que quand elle 
est pratiquée avant l’arthrotomie. 

Le dernier temps de l’opération, l’extraction de l’étrier, doit 
étre précédé de la division de toutes les adhérences existant 
entre l’étrier et les parois de sa niche, et d’une mobilisation | 
modérée de cet osselet. Dans ce but, le petit couteau angu-— 
laire employé pour sectionner les articulations doit étre in- 
troduit entre les branches et l’étrier, et agir doucement en 
arriére et en avant. On Jui substitue alors le crochet mousse, — 
qu’on insinue sous la téte de l’étrier de la méme maniére, 
et s'il est possible, l’extraction est effectuée en tirant avec 
douceur. Il faut, en effet, faire des réserves sur la possibilité — 
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d’extraire toujours l’étrier entier : souvent l’osselet se brise, 
ainsi que cela se produit dans les essais tentés sur le ca- 
davre et que j’ai eu l'occasion de le voir dans plusieurs des 
cas que j’ai opérés ; habituellement l'une des branches est 
fracturée prés de la téte, l'autre au voisinage de la platine. 
D’ailleurs, l’extraction de l’étrier hors de la fenétre ovale 
et de la niche n’implique pas nécessairement son enléve- 
ment hors de l’oreille moyenne, puisque la persistance de 
quelques fibres du tendon du stapédius, ou la présence d’un 
repli muqueux peut réussir a attirer en arriére, hors de lavue, 
l’étrier séparé de son insertion a la fenétre. Dans ces condi- 
tions, j’incline a croire que le but proposé, la séparation 
de l’étrier et de la fenétre ovale, ayant été atteint, il vaut 
mieux laisser cet osselet dans la caisse que de faire des ten- 
tatives prolongées pour le découvrir et l’extraire. 

Aprés l’opération, Voreille devra étre soigneusement sé- 
chée puis bouchée avec un tampon de coton absorbant, qui 
peut rester en place pendant deux ou trois jours, a moins 
qu’il n’y ait indication & le renouveler ou a nettoyer de 
nouveau l’oreille. 

Les troubles vertigineux et les spasmes musculaires 
des extrémités supérieures que j’ai déja signalés comme 
pouvant se montrer dans les cas de mobilisation mécanique 
de l’étrier, sans éthérisation, sont représentés, dans les cas 
de stapédectomie avec anesthésie, par un ralentissement & 
peu prés invariable du pouls, accompagné parfois de se- 
cousses dans les doigts au moment ov la désinsertion de 
l’étrier hors de la fenétre produit la plus grande perturbation 
dans la pression intra-labyrinthique. 

I] faut s’attendre a ce qu’un trouble si profond, subi par 
l'appareil labyrinthique, surtout quand l’étrier est enlevé avec 
difficulté, cause un verlige plus ou moins prolongé ; et cette 
éventualité doit toujours étre annoncée au malade, parce 
que si, habituellement, ce vertige est de courte durée, il 
est toujours possible qu’il devienne sérieux ultérieurement ; 
ce qui ne peut étre sirement pronostiqué que quand on a 
suivi attentivement de nombreux cas de ce genre. 

En concluant, je dirai que, comme on I'a établi, cette opé- 
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ration est simple, mais seulement dans les cas ov les condi- 
tions anatomiques favorables permettent d’accéder librement 
de toutes parts; d’un autre cété, cette opération peut avoir 
a étre pratiquée ou au moins complétée, principalement par 


le sens du toucher, et dans ces circonstances ellese prolonge 


et devient difficile. Prenant en considération les expériences | 
cliniques de Luca et d'autres, il est peut-étre inutile de — 
dire que, si d’ores et déja cette opération offre la possibilité — 
d’améliorer un certain nombre de cas pénibles et ouvre un 
champ nouveau aux recherches scientifiques, il faudra ce- 


pendant observer longuement et soigneusement et comparer _ 


les expériences individuelles pour lui donner une base de 
valeur et déterminer les cas spéciaux dans lesquels elle 


DE L’IRITIS D’ORIGINE NASALE 
Par le DY ZEEM (de Danzig). 


Il y a cingans j’ai agité, pour la premiére fois, la question is 


de la dépendance de certains cas d’iritis, se rattachanta des | 


affections purulentes préexistantes du nez ou des sinus voi- 
sins, ayant déterminé une métastase du pus, par les vais- 
seaux, soit veineux, soit lymphatiques, dans le tissu de l’uvée > 
et de l'iris; mon opinion n’a pas rallié, jusqu’a présent, 
beaucoup de partisans, et dans les discussions sur l’empyéme 
du sinus maxillaire qui ont eu lieu, en 1889, a la Société des 
médecins de Vienne, plusieurs auteurs ont nié méme l’exis- 
tence d’un rattachement positif. Seul, 4 ma connaissance, 
M. Keenigstein, privat docent de l'Université de Vienne, s’est 
déclaré, sans restriction, en ma faveur. 

La question peut étre tranchée de deux maniéres : 1° en 
se basant sur une grande quantité de recherches relatives a 
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la coincidence de l’iritis avec des affections nasales, but qui 
ne saurait étre atteint avec ma modeste clientéle; 2° en in- 
sistant sur la description de quelques cas bien choisis, mode 
que j’ai déja adopté dans des publications antérieures. 

J’ai rapporté alors l’observation d’un malade atteint d’une 
iritis de l’oeil droit, auquel on a administré pendant 43 jours 
de l’atropine et du calomel, sans que malgré la dilatation la 
plus compléte de la pupille, les douleurs périorbitaires et 
frontales dont il souffrait énormément, surtout la nuit, aient 
disparu. Dés que la pompe foulante eut fait sortir de la ca- 
vité nasale droite une grande quantité de pus extrémement 
fétide, le malade éprouva beaucoup de soulagement du cété 
de la téte et de l’ceil atteint, on supprima les instillations 
d’atropine, et l'oeil guérit parfaitement a l'aide de simples 
cataplasmes de camomille, de tisane de jaborandi, et d’irri- 
gations nasales effectuées quotidiennementavecdel’eau salée, 
sans que depuis lors, il se soit déclaré une rechute de T'iritis. 
Je ne m’explique pas, vu la guérison rapide et radicale de la 
maladie, qu’on puisse dénier un réle important au traitement 
de la suppuration nasale. 

Un autre fait de la méme catégorie publié il y a deux ans 
peut y étre adjoint. 

En novembre 1889, je fus consulté par une dame qui était 
soignée depuis 5 mois par plusieurs confréres non oculistes. 
Cette malade était atteinte d’une iritis récidivante de l’eil droit, 
ayant amené l’occlusion complete de la pupille, le refoulement 
de l’'iris en avant, hypertension et l’amaurose de l’eil, sans 
que le processus morbide put étre enrayé, car la douleur per- 
sistait, de méme que l’injection ciliaire, la nécessité de bander 
Yeeil, ainsi que l’endolorissement de l’ceil gauche lors du travail 
oculaire. L’acuité visuelle de ce dernier n’atteignait pas tout a 
fait 5/5, le champ visuel était assez rétréci. La rhinoscopie an- 
térieure n’ayant pas fait reconnaitre de gonflement rélrécissant 
le calibre de la cavité nasale, le lavage a Ja pompe foulante 
donna issue a une légére quantilé de muco-pus. Déja, avant le 
début de l'iritis, la malade souffrait depuis des années de maux 
de téte parfois trés violents. Je lui proposai la ponction explo- 
ratrice du sinus maxillaire droit qui ne paraissait affecté, en rai- 
son des douleurs ressenties aux molaires supérieures pendant les 
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années précédentes, et d'un épaississement considérable de 1’os 
a la place des anciennes alvéoles des dents extraites depuis 
longtemps. A la suite de ma proposition, la malade ne revint 
plus, mais elle continua les irrigations nasales qui lui avaient 
amené un soulagement a ses maux de téte (1). Le 3 février 
1890, elle revint me trouver, décidée a se soumettre a l’opération; 
l'état de l’ceil ne s’était pas amélioré et nécessitait toujours un 
pansement. La perforation du procés alvéolaire fut pratiquée 
immédiatement au moyen du tour des dentistes, avec une perte 
de deux ou trois gouttes de sang, et l’introduction de la canule 
amena l’issue d’une petite quantité de pus de couleur jaune 
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Cor = champ visuel du 1 
4889 

Contours extérieurs = champ visuel du 15 juin. , 
1892. 


Projections campimétriques & la distance de 30 cent. Réduction a 1/40. _ 


pale, qui en fut expulsé par un lavage 4 la pompe foulante. Dés 
le lendemain l’ceil était moins injecté, et quinze jours aprés, Ie 
javage du sinus a l’eau salée ayant été effectué tous les jours, 
Vamélioration fut si marquée quele Landeau porté pendant huit 


(1) Il serait déplacé d’épuiser & ce propos le diagnostic des suppura- 
tions du sinus maxillaire; aussi ferai-je simplement remarquer pour le 
moment, en me basant sur environ 500 trépanations de cette cavité, 
pratiquees dans ma clientéle, que l’éclairage électrique, beaucoup trop: 
vanté par quelques auteurs, ne peut aider d’une maniére péremptoire a — 
reconnaitre la suppuration que dans les cas trés nets d'empyéme massif, 
mais que, au début de l’affection, l’absence du pus ne peut étre veéritiée 

u’au moyen de la ponction exploratrice, préconisée par le D« Lichtwitz, — 
dans son remarquable travail sur ’empyéme latent de l'antre d’Highmore. 
(Annales des Maladies de VOreille, etc., février 1892). 
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mois put étre supprimé. Le 3 mars, le champ visuel avait rega- 
gné presque toute l’étendue normale, et Jes yeux n’éprouvaient 
plus aucune fatigue. Depuis 29 mois il ne s’est pas produit de 
rechute de liritis. 


— Voila encore une observation du méme genre. 


Le 21 mars 1892, Z., charpentier, 4gé de 37 ans, réclame mes 
soins pour une affection de l'oeil droit, évoluée, d’aprés son dire, 
seulement dans les cing ou six derniéres semaines. Depuis ce 
moment, il a remarqué un obscurcissement de la vision, aug- 
mentant progressivement et finissant par lui rendre son travail 
impossible. Cet ceil ne lui avail jamais causé de douleur; mais 
dans son enfance il avait souffert d’une inflammation limitée a 


(Fic. 2. 
at 
Contours intérieurs = champ visuel du 21 mars. 
—  extérieurs =champ visuel du 27 mars. 


Projection campimétrique la distance de 30 cent. Réduction a 1,40. 


l'ceil gauche, a la suite de laquelle la vue était demeurée faible 
A l’examen, on constate ce qui suit : les yeux ont peu d’éclat et 
le regard est fixe. Les pupilles étroites, irréguliérement con- 
tournées, réagissant fort peu 4 la lumiére; elles sont reliées 4 
la capsule du cristallin par des adhérences multiples, assez 
larges et solides et de couleur gris blanchatre. Malgré de fortes 
doses d’atropine appliquées les jours suivants dans |’ceil droit, 
la pupille de celui-ci ne se dilate que trés peu et d’une maniére 
irréguliére, tandis qu'il n’a pas été instillé d’atropiue dans I’eil 
gauche. 

L’iris des deux yeux est hyperémié et refoulé en avant, de 
sorte que la chambre exlérieure est trés étroite. L’cil droit 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX. 4 


of 
© 
>. 
nN ¢ 


compte les doigts 4 une distance de 4 métres, et les chiffres de 
Véchelle de Snellen n° 4 418 centimétres; l’ceil gauche compte 
les doigts a 3™,5, et les chiffres de I'échelle de Snellen, n° 5, a 
15 centimétres. Le champ visuel de l'oeil droit est assez rétréci, 
tandis que celui de l'oeil gauche lest fortement (figure 2). A 


examen ophthalmoscopique, on voit les milieux réfringents 


assez troubles. 


Le malade n’a eu ni syphilis, ni gonorrhée, ni toute autre ma- 


ladie infectieuse. Il habite un logement salubre. 

Le ton nasillard de son langage m’ayant frappé, et examen 
du nez par la rhinoscopie antérieure et le toucher de la cavité 
de l’arriére-gorge ayant été pratiqué, je constatai une obstruc- 
tion presque totale de la cavité nasale gauche, produite par une 
saillie de la cloison, déformée de fagon que l’air n’y pénétre 
qu’en soulevant le nez, un gonflement peu important de la mu- 
queuse recouvrant la partie postérieure du cornet inférieur 
gauche; et uné assez grande dilatation de la cavité nasale droile, 
sans la moindre nappe de pus ou de muco-pus. Mais, lorsque 
pour compleéter l’examen, on effectua le lavage explorateur du 
nez, au moyen de la pompe foulante, il s’écoula sur-le-champ 
une assez grande quantité de muco-pus de couleur soufrée. 

l.es dents du malade sont en trés bon état: la région alvéo- 
laire est intacte. 

Faute d'autres notions pathogéniques, et pensant que la sup- 
puration nasale pouvait avoir déterminé liritis, sinon des deux 
yeux, du moins de l'oil gauche, malade depuis longtemps, je 
procéde de la fagon suivante : 

4° Instillations d’atropine dans droit; 

2° Lavages bi-quotidiens de la cavité nasale, a l’eau salée et 
au moyen de la pompe foulante ; 

3° Le lendemain, ablation de la saillie de la cloison, & l'aide 
d’une fraise, adaptée au tour des dentistes, Cette opération fut 
suivie du rétablissement du passage de l’air et de la respiration 
nasale. 

Au bout de deux jours, le 23 mars, l’acuité visuelle des deux 
yeux avait augmeaté. Ils avaient plus d’éclat et de vivacité, la 
chambre antérieure était devenue plus profonde. Le 27 mars, 
lacuité visuelle de droit s‘élevait 4 5/24, celle de 
gauche, 4 5/60-5/36 et les chiffres de I’échelle de Snellen n° 2 1/2 
étaient reconnus 4 la distance de 11 centimétres, Le champ vi- 
suel des deux yeux s’est remarquablement agrandi (figure 2). Le 
malade peut reprendre son travail. 
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Cette observation présente beaucoup d’intérét, en raison 
de l’'augmentation de l’acuité et du champ visuels de l’eil 
gauche faible depuis nombre d’années, et malgré l’absence 
de traitement local (je ne prescrivis méme pas le port de 
lunettes bleues ou gris foncées, je fis seulement bander I'ceil 
droit). Il ne faut pas oublier que Vopération pratiquée le 
22 mars dans la cavité nasale gauche, amena une perte de 
sang qui, bien que peu considérable, peut néanmoins, vu les 
nombreuses anastomoses existant entre les vaisseaux de l’or- 
gane de la vue et ceux du nez, avoir déterminé une décharge 
des vaisseaux hyperémiés du globe oculaire. 

Je ferai observer que depuis 12 ans, époque de mon 
séjour & Alexandrie, j’ai pratigué avec succés des saignées 
dans le nez de beaucoup de personnes souffrant des yeux. Je 
citerai l’exemple d'un jeune Arabe dont la vue, a la suite d’une 
iridocyclite d’origine yariolijue, était réduite a la perception 
lumineuse et qui, aprés avoir rejeté l’iridectomie que je lui 
avais proposée, a été mis 4 méme, par mon procédé, de s’o- 
rienter seul dans la rue et de discerner des objets de grandes 
dimensions, tels que les raies d'une roue, et méme un cachet 
apposé au-dessous de l’écriture. 

De tels résultats justifient le conseil donné par Peter 
Franck et Hyrtl, d’essayer les saignées nasales dans cer- 
taines affections cérébrales ou oculaires, décorées de noms 
euphoniques grecs ou latins, mais de nature inconnue. 

Le succés est d’autant plus probant, que d’aprés des obser- 
vations et des arguments empruntés 4 l’anatomie et a la phy- 
siologie comparées, que j’ai recueillis tout derniérement, les 
procés ciliaires de l’ceil sont formés d’un tissu parfaitement 
érectile. 

Toutefois, il me semble douteux que, dans le troisiéme cas, 
l'amélioration progressive puisse étre uniquement l’effet de 
la légére perte de sang survenue pendant l’opération de la 
saillie nasale; et il est plus vraisemblable que le résultat 
favorable est dd au retour de la respiration nasale, a la suite 
de l’opération et des lavages nasaux; et de la puissance aspi- 
ratoire du sang des poumons et des autres vaisseaux du 
corps et muqueuse nasale et de son 
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L’opération aurait certainement été plus démonstrative si 


on n’avait pas pratiqué de saignée nasale, et si l’acuité vi- 
suelle de I’ceil droit avait augmenté, par de simples lavages 
du nez, sans instillations d’atropine. J’y reviendrai, a propos | 


de certains cas d’iritis. 


Ces expériences ne sauraient s’appliquer a tous les cas — 


d'iritis, puisque dans les affections aigués de liris, l’appli-— 
cation d’un inédicament mydriatique est indispensable pour | 
enrayer l’hyperémie de l'iris et l’endolorissement de la 


ladie, et pour prévenir les adhérences iridiennes, indications 
dont on a pu se passer dans les faits rapportés, en raison 


des synéchies nasales existant déja et de l’absence de toute 


douleur. On s’explique aisément, qu’en parcourant les jour- 
naux, je n’aie trouvé que peu de cas. 


En présence d’une inflammation aigué de l’iris, je n’ai pas | 


cru devoir renoncer & l’application classique de l’atropine 
dans la premiére de mes observations, les instillations de cet 
alcaloide furent suspendues en raison d'une mydriase absolue. 
En outre j’ai prescrit a presque tous mes malades un trai- 
tement général, soit des frictions a l’onguent mercuriel, 


lorsqu’il y avait des antécédents syphilitiques, soit des sudo- 


rifiques, tels que le jaborandi, etc. C’est pour cette raison que 
le traitement de l'affection du nez ou d’un de ses sinus, pres- 
que toujours cocomitante a la maladie des yeux n’a été, dans 
la grande majorité des cas, qu’un adjuvant, soit du traite- 
ment général, soit des soins donnés a |’oil malade. 

Dans nombre de cas, le traitement ainsi combiné, a pro- 
voqué des guérisons trés rapides, parce que, méme dans les 


iritis consécutives 4 une infection générale (syphilis), ou 
locale (gonorrhée génitale), a un refroidissement, ou & une — 


diathése quelconque, la cause de la localisation de ce virus 
sur l’iris des deux yeux ou d'un ail, réside souvent, et peut 
étre toujours, dans la préexistence d’un trouble circula- 
toire, ou d’une suppuration dans le voisinage de |’il, sur- 
tout dans la cavité nasale, et que la prédisposition disparait 
par le traitement local. 


Pour embrasser toute la question, on ne pourra s’appuyer — 


A 
% 
4 
a 
q 
4 
I 
“que sur des faits sembblales aux deuxiéme et troisiéme cas 


= 
LARITIS D'ORIGINE NASALE 


(a gauche) dans lesquels on n’a employé ni traitement went 
de |’ceil malade, ni médication générale. 

Dans le premier cas, le soulagement de la téte et de l’ceil 
a suivi immédiatement le lavage nasal, de sorte qu’on ne 
peut douter de son influence bienfaisante, quoique les fo- 
mentations chaudes et la potion diaphorétique aient exercé 
aussi une influence localisée a l'oeil et une dérivation géné- 
rale. 

Dans la troisiéme observation, l’'augmentation de l’acuité 
visuelle de l’ceil gauche, ne saurait étre considérée comme 
effet réflexe di au rétablissement de |’ceil droit, I’ceil gauche 
ayant été atteint le premier par la maladie. Au contraire, on 
peut assurer que la décongestion de l’iris, du corps ciliaire, 
et principalement des procés ciliaires hyperémiés de |’eil 
gauche, a favorisé l’amélioration de |’ceil droit; de sorte que 
ce dernier aurait été l'objet d’une affection sympathique, 
évoluant trés lentement et finalement exaspérée par quelque 
agent nuisible, peut-étre par un rhume de cerveau. 

5 Beaucoup d’oculistes auraient pratiqué une iridectomie 

- unilatérale ou méme bilatérale, pour établir une large com- 
munication entre la chambre antérieure et la fente rétro- 
iridienne, la soi-disant chambre postérieure, et, en cela, ils 
auraient été d’accord avec l’opinion prédominante mais in- 
suffisante, qui veut, qu’abstraction faite des mydriatiques et 
des myotiques de valeur trés incertaine, le seul moyen pour 
diminuer hypertension de l’ceil, soit, non le rétablissement 
de la circulation physiologique dans son entourage et dans mae 

Vintérieur du globe, mais piutét l’iridectomie. L’attention 
__ qu’on doit préter aux principes d’autrui, n’oblige certes pas a 
__ agir de méme, si la guérison du malade peut étre obtenue 
_ aussi par un procédé non opératoire, plus simple, et en con- 
_ sidération de Tl'étiologie, plus sir et plus radical. A ce 
propos, je ferai encore remarquer que dans la deuxiéme ob- 
servation, l’iridocyclite de l’ceil droit a été guérie et le fonc- 
tionnement de I’ceil gauche, parlaitement rétabli, sans que 
Viridectomie droite, indiquée d’aprés les régles classiques, 
efit été faite. Si jusqu’ici aucune rechute ne s’est produite, 
c'est un nouvel argument en faveur de l'opinion émise il y a 


quelques années, par M. Schweigger, que la cause de l'iritis - 
récidivante, ne réside pas dans les adhérences papillaires, 
résidus d’une iritis antérieure. 
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A PROPOsS CAS DE « FEBBRI » 


Note clinique du Dt L. PIAZZA (de Lentini). 


‘MM. Peter et Desnos ont mentionné et décrit, sous le nom 
d’angine périodique ou intermittente, un mal de gorge lié a 
la fiévre palustre, qui serait caractérisé par la périodicité de 
ses retours et par l’efficacité thérapeutique des sels de qui- 
nine (1). 


Cependant, les spécialistes les plus compétents écrivent 


qu’il est encore douteux dans la science que l’on puisse ad- 
mettre parmi les angines secondaires, liées aux infections 


(1) Peter. Dictionn. des sciences médicales. Paris 1864, vol. IV, 


pa 
x Boned am. de médecine et de chirurgie pratique. Paris 1865, 
vol. Il, pag. 
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aigués, le mal de gorge, qui aurait pour cause l’intoxication 
palustre. 

Celte incertitude est sans doute justifiée pour les cas trés 
rares de Peter et Desnos, ainsi que pour le manque absolu 
d’observations plus ou moins probantes, postérieures aux ay 
communications des auteurs susnommés, quoique a partir 
de l'époque de leurs publications jusqu’d présent environ 
vingt-huit ans se soient écoulés. oe 

En outre, selon Mackenzie, Jes arguments mis.en avant —— 
pour prouver I’existence de l'angine périodique sont rares 
et peu concluants (1); et plusieurs auteurs qui ont écrit sur 
les maladies de gorge ne mentionnent pas cette angine. 

Le professeur Massei est pleinement d’accord avec Mac- 
kenzie, et a ce propos il ajoute seulement qu’une hyperémie 
de la gorge, pouvant simuler une angine, pourrait se re- 
trouver dans plusieurs fiévres, dans celles surtout qui se 
manifestent avec une forte élévation de température, de 
méme que dans les fiévres intermittentes (2). 

Bien que mes rares et insuflisantes connaissances, surtout 
en ce quiregarde la spécialité, ne me permettent pas de 
prononcer un jugement quel qu’il soit, j’ose néanmoins 
émettre l’hypothése que l’angine périodique décrite par Peter 
et Desnos est trés probablement une névralgie pharyngée 
compliquée d’une hyperémie de la gorge, hypérémie qui 
peut simuler trés bien une inflammation locale, et qui accom- 
pagne d’ordinaire les névralgies. 

On n’aurait vraiment aucune difficulté a admettre que dans 
les cas de Peter et Desnos la névralgie pharyngée fit une 
manifestation de l’impaludisme, une larve de fiévre intermit- 
tente, dans laquelle la quinine ait exercé son utile effet 
[Griesinger a observé dans l’impaludisme un cas de névralgie 
pharyngée (3)]. Mais il s’est présenté plusieurs névralgies 


intermittentes, non liées & l’infection palustre, quiont guéri 

(1) Traité des maladies du larynx, du 
pharynx, etc. Traduit par Moure et Bertier. Paris 1882, pag. 276. eked 
2) Masset. Patologia e terapia della faringe, delle fosse nasali, etc. 


Milano 1889, vol. I, pag. 133. eh 
(3) GriésiNcER, Traité des maladies infectieuses. Traduit par Vallin. 
2 édition. Paris 1817, pag. 74. 
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au moyen des sels de quinine; et il existe encore le doute 
que l’impaludisme puisse se manifester uniquement, indépen- 
damment de toute fiévre, par une névralgie intermit- 
tente (1). 

D’ailleurs on ne peut, je crois, exclure lexistence d’une 
pharyngite, qui se développe au cours de l’impaludisme, 
lorsqu’une complication semblable se manifeste plus ou moins 
fréquemment presque dans toutes les autres infections; lors- 
qu’on voit se produire dans le cours de l’impaludisme des 
inflammations comme la parotidite, la pneumonie, |’hépatite, 
la néphrite, etc. 

Et puisque, en régle générale, la complication subit, dans 
son cours, |’influence de la maladie infectieuse dont elle 
dépend, nous devons aussi admettre dans notre cas la possi- 
bilité que la pharyngite liée a l'intoxication palustre suive 
les phases et le type des fiévres palustres. 

Il parait néanmoins que l’existence de l’angine périodique 
liée a l’infection palustre, bien que plausible, est encore dou- 
teuse, et qu'elle a au moins besoin de confirmation. 

Toutefois, j’ai eu récemment l'occasion d’observer, dans le 
le cours d’une « febbricola » ou fiévre napolitaine, un mal de 
gorge que, parcertains caractéres, j'appellerai angine pério- 
dique : je vais publier ce cas pour démontrer : 

4° Qu’il existe une angine liée a la « febbricola »; ce que 
personne n'a mentionné jusqu’a présent et ce qui servira de 
contribution a l’étude des angines liées aux infections 
aigués ; 

2° Que dans le cours de la « febbricola » infection toute au- 
tre que la palustre, il peut se manifester une angine pério- 
dique ou semblable a la périodique. inal 


Voici l’observation : 


Antonin S... Agé de 39 ans, paysan occupé spécialement a la 
culture du riz, : ealilbe un lieu bas et humide tout prés d'un fumier: 
sa femme et ses fils se portent assez bien. 
Le malade n'a abusé ni du tabac, ni des spiritueux, ni de 


(1) VeRneuit. Des névralgies palustres. Revue de chirurgie, 1881, 
. 909 et 1882 pag. 16. E 
VERAN. Traité des fidvres palustres. Paris 1884, pag. 355. 
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SUR L’ANGINE PERIODIQUE 


Vénus ; mais il s’est nourri assez mal, et est souvent exposé, 
par son métier, aux rhumatismes. 

S... a été atteint déja a plusieurs reprises d’accés de fiévre 
légére, qui se sont manifestés par une teinte subictérique, et qui 
ont guéri au moyen des sels de quinine. 

La maladie a débuté le 8 aot par une douleur assez aigué au 
maxillaire inférieur gauche : deux jours aprés se manifesta, 
sans frisson, une fiévre modérée, du type continu-rémittent avec 
exacerbation du soir. Le traitement mis alors en usage (admi- 
nistration de quinine a la dose ordinaire et de potions au quin- 
quina) ne produisit aucune amélioration. 

Vers la fin du mois (aodt), peut-étre 4 la suite d’une consulta- 
tion du médecin traitant, le malade prit deux ou trois bains de 
mer; son état empira, et la fiévre s’éleva. 

Le 2 septembre, dans l’aprés-midi, se sentant mieux, S... se 
permit une petite promenade; mais quand il fut de retour il se 
manifesta, en méme temps que la fiévre, une douleur aigué au 
cété de la gorge, qui s’exaspérait avec la déglutition, et qui 
s'accompagnait d’une sécheresse de la gorge et d'un change- 
ment de la voix. Cette douleur s’atténua notablement le lendemain, 
pendant la rémittence de la fiévre; mais elle reparut sous la 
forme aigué, avec tous les symptémes de l’angine pendant l’exa- 
cerbation. Cela se répéta constamment jusqu’au 6 septembre, 
époque a laquelle j’observai pour la premiére fois le malade. 

En l’examinant, je remarquai : 

Les téguments d’une teinte subictérique presque terreuse ; les 
sclérotiques légérement jaunes; la langue blanche, saburrale et 
séche; la gorge rouge ct tuméfiée; les amygdales un peu hyper- 
trophiées : conformation générale du corps normale; état de 
nutrition dépéri; température axillaire 39°,3. 

L’abdomen est tuméfié en haut et du cété des hypocondres; 
mais il est souple, indolore. Le foie et la rate, augmentés de 
volume, débordent un pen des fausses cétes, leur surface est lisse 
et la pression n’est pas douloureuse ni d'un cété, ni de autre. 

Le malade se plaint d’anorexie et de constipation. 

A l’exploration des autres organes rien d’anormal. 

Les urines plus abondantes qu’a l’ordinaire et de couleur jau- 
natre a réflexe verdatre contiennent des traces d’albumine et peu 
@urvéritrine et de pigments biliaires. 

L’examen histologique du sang ne révéle rien de remarquable, 
sauf plusieurs grains de pigment mélanique renfermés dans les 
corpuscules. 
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Ayant établi te diagnostic de « febbricola » a avec sagine, je 
prescrivis un traitement tonique, reconstituant (solution de 
Fowler, potions au quinquina, 25-50 centigrammes de quinine 
par jour, etc.) ; quant a l’angine, je me bornai a conseiller des 
gargarismes émollients : le malade se soumit en outre ala didte 
lactée. 

Au bout de quelques jours on obtint une amélioration, qui fit— 


négliger le traitement prescrit : aussi le 10 septembre, les exa- 
cerbations s’exaspérérent de méme queles symptémes de l’angine; 


néanmoins la reprise de mon traitement amena peu 4a peu la — 


guérison, 


Cas de carcinome du conduit auditif externe a issue fatale, par ' be 


JurKa (Jnaug.-Diss., Halle, 1891). 


L'auteur publie le cas trés rare d'un carcinome primitif 


conduit auditif externe, emprunteé a la clinique de Schwartze. Il __ 


s’agit d'un mineur invalide, 4gé de 61 ans, complétement sourd 
a droite, trés dur d’oreille du cété gauche, atteint d’une otor rhée- 
du cété gauche, et qui se plaignait, en outre, depuis quelque 


temps, de maux de téte et d’oreille permanents. ~~ 


L’examen montra le méat gauche enflé d’une maniére diffuse, 
rouge elrempli de masses rugueuses, dont on reconnut la nature 
carcinomateuse a l’aide du microscope. Il sortait, en oulre, du | 


fond de Yoreille un pus jaune, fétide. A sa seconde visite & 


la clinique, le malade fut pris subitement d’un frisson, la tem- 


pérature monta a 42°, et il survint aussilé6t une paralysie faciale 


et de la somnolence. Celle-ci persista sans modification jusqu’a 


la mort, qui eut lieu deux jours aprés, On ne constata pas d’au- 


tres paralysies, la température oscilla entre 38 et 42°, les frissons 
se renouvelérent plusieurs fois. 

A l’autopsie, on trouva une méningite purulentedela a a 
et de la base du crane. Sur le rocher gauche, en un point cor- 
respondant au bombement de la caisse, il y avait une collection — 


purulente subdure-mérienne de la dimension d’une piéce de un © 
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59 
pfennig ; la dure-mére présentait aussi une infiltration purulente 
plus en arriére, au-dessus du sinus transverse. En dessous de 
ces points l’os était rugueux. ui 

Le conduit audilif cartilagineux était énormément épaissi sur — 
toute sa circonférence et obstrué par des masses en voie de fonte 
purulente a la surface; surla coupe, cet épaississement montrait 
une teinte blanc jaunatre et une consistance presque cartilagi- 
neuse. Le méat osseux n’était pas compris dans le processus 
carcinomateux. La caisse et l’antre mastoidien étaient remplis 
de pus caséeux, la membrane du tympan absente. Dans le con- 
yenu caséeux de la caisse, il y avait comme résidu du marteau 
la téte rongée par la carie; il ne restait rien de |’enclume, de la 
téte de l’étrier et de ses branches; la base de |’étrier, trés mince 
et fragile, était soudée avec les bords de la fenétre ovale. ; 

L’apophyse mastoide était scléreuse. Dans le labyrinthe se 
trouvait du pus, mélangé de sang frais en quelques points. Pas 
de pus dans les trous nerveux logés dans le conduit auditif in- 
terne. 

Sous le microscope, la tumeur occupant le méat cartilagineux 
présentait tous les caractéres du cancer glandulaire. Des tubes 
glandulaires parfois sans lumiére au centre et formant des cor- 
dons solides avaient traversé la couche réticulaire, et un peu la 
couche papillaire. Les papilles avaient une texture a peu prés 
normale; en quelques points seulement elles étaient déformées, 
et cela probablement 4 la suite de la pression du néoplasme épi- 
thélial dans la couche profonde. Les cellules avaient une forme 
a peu prés cubique. En plusieurs points on voyait 4 l’intérieur 
des conduits glandulaires des masses jaunatres, pouvant étre 
prises pour l’exsudat des glandes cérumineuses. Il n’y avait ni 
poils ni glandes sébacées. La tumeur avait donc trés probable- 
ment son point de départ dans les glandes cérumineuses. 

L’auteur s’occupe ensuite de l’étiologie, des symptémes, du 
diagnostic, du pronostic et du traitement du cancer primitif du 
méat, en s’appuyant sur le petit nombre de cas observés jus- 
qu’ici. 

A propos du traitement, il dit que Schwartze rejette absolu- 
ment tous les caustiques et n’admet que le couteau pour l'extrac- 
tion radicale de la tumeur dans les cas opérables. Quand le car- 
cinome atteint les tissus de |’oreille moyenne, une opération 
radicale n’est plus possible, et le mieux est de ne pas toucher 
au néoplasme, car l’intervention chirurgicale ne peut que hater 
le développement de la tumeur. Dans les cas inopérables, il ne 
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reste qu’s retarder autant que possible la par des 
irrigations désinfectantes, expulser l’exsudat accumulé, a 
nae nourrir fortement le malade et a calmer les douleurs par des 


narcotiques. pT A. JOLY. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 
Pt DE PARIS 


Séance du 2 décembre 1892. 


& 


Présentation dun malade guéri d'un abcés de la partie supéro- 
interne de symptomatique d'une suppuration du sinus 
frontal. Remarques propos du traitement, par le D* Vavune. 


Le malade présenté a la Société est un jeune homme de 23 ans. 
Quelques semaines auparavant il portait a la partie supéro-interne 
de l’orbite droite, une tumeur de la grosseur d'une noix, molle, 
fluctuante, sans altération de la peau a son niveau. Le front pré- 
sentait du cété de la tumeur un développement inusité, il était 
le siége de douleurs sourdes datant de quelques mois. II exis- 
tait en outre un catarrhe purulent du nez. Une ponction explo- 
ratrice faite d’abord & travers l’abcés puis a travers |’os, montra 
qu'il s’agissait d’un abeés sous-cutané communiquant avec un 
abcés du sinus frontal. 

En lisant la thése de Guillemin, M. Valude n’a vu mentionnées 
que deux méthodes de traitement de l'empyéme du sinus 
frontal. La premiére consiste & bourrer de gaze iodoformée la 
cavité aprés l'incision, procédé douloureux favorisant la réten- 
tion du pus et retardant la guérison. 

Une seconde méthode consiste 4 drainer la collection puru- 
lente par Je haut du nez et la partie interne de l’orbite. M. Panas, 
fait passer le drain par le canal fronto-nasal, l’infundibulum 
ethmoidal et le méat moyen. 

Le canal fronto-nasal est long de 0,015 millimétres et large 
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de 0,002 millimétres a l'état sec, Peut-on espérer une asepsie 


encore? L’auteur ne le pense pas et a tenté pour guérir son 
malade un nouveau procédé qui est la réunion par premiére v 
intention aprés curettage. 

Une incision en V est faite, suivant le sourcil et le bord de 
lorbite jusque sous les os du nez. Aprés décollement, une cou- 


suffisante, travers un canal étroit que la muqueuse 


ronne de trépan de 0,05 centimétres et demi de diamétre est 


appliquée sur le dos du nez prés du rebord orbitaire. Il reste — 
un pont osseux que la gouge fait sauter. Ecoulement de pus be 
gluant et visqueux. Curettage. Injections avec du sublimé a 
4 pour 5,000. Fermeture de la plaie aprés introduction dans le | 
sinus d'un double drain. Pendant cing jours irrigations faites _ 
par les drains avec la méme solution. On retire alors les drains 
apres avoir fait une pulvérisation iodoformée dans les sinus. 
Guéri. n parfaite. Depuis un mois et quelques jours pas de 


récidive. 


M. Rvavtr. L’examen du malade de M. Valude a attire’ ‘mon 


attention sur un fait intéressant que je ne crois pas encore pu- 
blié. En faisant l’éclairage des sinus, par transparence, on a 
mentionné dans le cas d’empyéme des sinus frontal et maxillaire _ 
la présence de taches sombres. Personne n’a fait la méme 
remarque au sujet des sinus ethmoidaux. Or j’ai observé chez 
le malade qui vous a été présenté la présence de taches lumi- | 
neuses le long des os propres du nez, prés de sa racine. 

Au début la tache du cété malade était opaque, mais, depuis 
ja guérison, elle est redevenue claire, Comme ces taches corres- 
pondent aux sinus sphénoidaux, la présence de pus dans ces 
derniers détruit la transparence normale, 


Soudure compléte du voile du palais et du pharynx, par M. le — 
Cartaz, 


Il s’agit d’un malade 4gé de 45 ans environ quia contracté la 
syphilis 4 l’Age de vingt ans. Mal soigné il ne présente pendant 
quelques années aucun accident sérieux. Il y a sept ans des acci- 7 
dents graves débutent par uve périostose frontale suivie d’ulcé- — 
rations syphilitiques de |'arriére-gorge, de gommes du voile du | 
palais avec perforation compléte. Toutes ces lésions se copfon- 
dent entrainant une soudure partielle puis totale au bout d 
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3 mois. Le pharynx et le voile du palais ne font plus qu'un, la 
respiration et la déglutition sont entravées. Le malade arrive a 
corriger le nasillement consécutif aux lésions grace a une véri- 
table gymnastique vocale. li ne peut se moucher. Mais ne pré- 
sente aucun trouble de l’audition et de la gustation. 

Lorsque j'ai vu le malade la soudure était compléte, suivant 
une ligne oblique de droite a gauche. En faisant le eathétérisme 
nasal combiné au toucher buccal |’épaisseur du tissu constituant 
la soudure était d’environ 3 a 4 millimétres. II existait une pe- 
tite perforation communiquant avec la fosse nasale droite. 

En présence du peu d’épaisseur de la soudure je me demandai 
si une intervention ne serait pas nécessaire. Le seul obstacle 
était la difficulté de maintenir béante une ouverture faite a tra- 
vers des tissus dont la tendance a la rétractilité est considé- 
rable. Pour maintenir la béanee il fallait un appareil : devant 
cette incommodité le malade refusa de se laisser opérer. 

J’ai recherché dans les cas d’adhérences completes si les inter- 
ventions tentées avaient été suivies de succés définitif; je n'ai 
rien trouvé de probant : la plupart des malades n’ayant été suivis 
que quelques semaines. Si les adhérences sont molles ou non 
totales, c’est tout différent, et, le malade peut bénéficier d’une 
intervention. 

Le meilleur traitement palliatif, en cas d’adhérence totale est 
la perforation artificielle du voile du palais qui rétablit la respi- 


Discussion : 


M. Govevennem. — J'ai observé des adhérences complétes 
du voile du palais avec ou sans perforation. Dans les cas ou la 
perforation manquait il existait toujours des troubles auditifs. 
J’ai insisté sur ces faits dansdes legons publiées sur les angines 
tertiaires dans Union médicale en 1892. Les particularités a 
signaler dans ces adhérences sont nombreuses. Les piliers an- 
térieurs et la luette adhérent quelquefois 4 la paroi postérieure 
du pharynx, d’une fagon telle qu’il est impossible de les séparer. 

J’ai saisi sur le fait un cas d’adhérences par contiguité de tissus, 
sans ulcérations primitives. Je ne sais au juste le mécanisme de 
cette adhérence qui permettait de voir la luette et les piliers an- 
térieurs, parfaitement reconnaissables, malgré un accolement 
complet la paroi du pharynx, faisant ressembler 
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ces parties 4 ces figures de végétaux fossiles incluses dans les 
pierres et les minéraux qu’on retire des entrailles de la terre, 

En résumé, je dis : 4° que j’ai toujours observé des troubles 

de l’ouye s‘il n’y a pas communication entre le nez et la bou- 

ehe; 2° que l’adhérence peut se faire sans ulcération préalable. 


M. Lupet-Barson. — Je puis signaler un cas d’adhérence 
compléte avec troubles de l’ouie guéri par une perforation 
artificielle. I.e hasard m’a fait trouver une piéce trés intéres- 
sante provenant d'un ancien syphilitique. La soudure du voile 
du palais est ici compléte, te cornet inférieur, la partie posté- 
rieure du vomer sont détruits. Il est impossible de voir l’ori- 
fice tubaire. Mais, constatation trés importante, les oreilles in- 
ternes et moyennes des deux cdtés sont remplies d'une sérosité 
jaunatre, épaisse et consistante. 

M. Ruautt. — J’ai vu dans le service du D' Balzer, un cas 
dadhérence compléte qui présentait l’aspect sous lequel 
M. Gouguenheim appelait l'attention. Plus de luette, pas de sail- 
lies : une vodte sans fin. La masse formait un bloc de l’épais- 
seur du pouce. La malade était sourde. 

2 fois sur 3 cas j'ai vu évoluer des adhérences entrainant 
une occlusion incomplete. Dans le 1* cas, ouverture restée 
béante admettait un stylet, locclusion s’était faite par rap- 
prochement des piliers, sans ulcération postérieure du voile. 
Le 2° cas d’adhérences était consécutif 4 des gommes en nappe 
du pharynx soudées 4 des gommes du voile du palais d’ou rap- aa, 
prochement des piliers. Le 3° cas offrait une adhérence presque mee 7 
complete avec perforation du voile du palais. * ne 

Si dans tous ces cas il existait du nasillement et des troubles 
auriculaires, la déglutition et la phonation encore suffisantes — 
ne rendaient pas urgentes une opéralion presque toujours nui- 
sible. 

M. Lawenserc. — Il ne faut pas confondre le nasillement 
avec le nasonnement. 

Dans le nasillement on parle du nez, dans le nasonnement _ 
lair ne passe plus par le nez. Je ne connais pas de proces- : o 
sus de soudure de tissus sans ulcérations préalables. Il se peut 
que de petites ulcérations superficielles échappent. * 

M. Cartaz. — Les troubles auditifs ne sont pas constants dans 
les cas d’adhérences complétes, de méme qu'il peut en exister 
méme avec une perforation. On peut supposer : 1° que du muco- 
pus pénétre de l’arriére-pharynx dans la trompe, produise a 
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catarrhe tubaire d’ou otite; 2° que des brides cicatricielles fer- 
ment la trompe. 

Pour ce qui est des adhérences sans ulcération, on peut con- 
cevoir que |’état catarrhal de la muqueuse, entraine une desqua- 
mation, des exulcérations et une poussée inflammatoire avec 
soudure consécutive. 

M. Ruautt. — On peut supposer que l'occlusion se fait par 
production de tissu inodulaire, par hyperplasie sous-muqueuse, 
de la méme facon que se fait chez les tuberculeux léversion 
ventriculaire. 

M. Goucuennem. — J’ai vu un cas d’adhérence complete avec 
troubles de louie ayant disparu aussitét aprés une perforation 
artificielle: ce retour subit de l’audition ne peut s’expliquer au- 
trement que par Ja cessation d’une contraction musculaire ou 
peut-étre plutot par le rétablissement du courant dair eutre le 
nez et les organes respiratoires inférieurs. 

M. Luset-Barson. — Je croirai plus volontiers que la raré- 
faction de l’air avait entrainé du catarrhe de la trompe et de la 
surdité et que le courant d’air passant a nouveau, tout revient a 
létat normal. 

M. Gousuennem. — AVappui de cette derniére opinion je dirai 
que j'ai soigné une petite fille qui élait sourde d'un seule cété. La 
surdité fut guérie par la rupture opératoire d’une oblitération 
congénitale de la choane du cdté do la surdité. 

M. Lawenserc. — Tant que les fosses nasales sont ouvertes 
il n’y a pas stagnation d’air. L’action de se moucher joue un 
grand role dans la circulation de lair; quand le voile du palais 
est adhérent, il n’y a plus moyen de se moucher et les tympans 
ne sont plus repoussés. 


De la cocaine comme anesthésique pour les opérations sur 
loreille moyenne, par le D* Luset-Barson. 


L'action de la cocaine sur l’oreille n'est pas encore trés con- 
nue. Hermet a noté qu'elle diminuait la sensibilité de cet organe 
et Kirschner l’a employée sans succés. 

L’auteur expose les conclusions auxquelles l’ont conduit 31 cas 
d’atfection auriculaires, dans le traitement desquelles la cocaine 
a été employée. La solution de cocaine était au quart ou cin- 
quiéme et laissée en contact, 5 a 10 minutes avec le tympan, 
qu'il y ait ou non perforation. Dans 6 cas de sclérose du tympan 
la perforation a été faite sans douleur, dans un cas la ténotomie 
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du tenseur a été douloureuse. Trois paracentéses du tympan, 
7 sections du pli postérieur en deux points pour adhérences dues 
a du ecatarrhe tubaire permanent; 6 extractions de polypes; 6 en- 
levements de marteau ont été faites avec anesthésie complete. 

L’auteur déduit de ces faits que, grace 4 ce mode d’emploi de 
la cocaine, l’anesthésie devenant compléte, permettra de faire 
plus fréquemment la paracentése exploratrice, opération sans 


danger grace a l'anesthésie et a |’antisepsie. 

Discussion. 

M. Ge.ttt. — Cette anesthésie ameéne-t-elle des troubles du 
edté de la sensibilité de la langue? 

M. Lupet-Barson. — Je ne crois pas que la cocaine aif une 


grande influence sur ces troubles. Il faut, pour les produire, une 
lésion de la corde du tympan. 

M. Getié. — J’ai observé sur un médecin le fait suivant: le 
tympan ayant été baigné avec une solution de cocaine au cin- 
quiéme, le patient accusa des picotements sur une partie de la 
langue et des vertiges; j’ai essayé comme anesthésique, mais 
sans grands résultats, l'Ouabaine, substance provenant de la 
Strophantine. 

M. Poriquer. — J’ai essayé des inslillations de cocaine par 
la trompe pour calmer Jes bourdonnements; j’ai obtenu des atté- 
nuations. J’anesthésie le tympan de la méme facon pour faire 
la paracentése. 

Depuis qu'il m’est arrivé un accident d’intoxication, qui se tra- 
duisit par de l’angoisse précordiale et des vertiges, je ne fais 
plus l’instillation. Je n’avais pourtant employé que 3 a 4 gouttes 
d'une solution au dixiéme. 

M. Lusetr-Barson. — Les vertiges accusés par le malade de 
M. Gellé sont probablement le fait de l’irritation d'une oreille 
atleinte d’otite moyenne, irritation que la premiére substance 
venue et méme un simple atlouchement peuvent provoquer et 
qui est d’origine purement mécanique. 


Note sur le mécanisme de I’ouverture des trompes dans un cas 
d'altérations naso-pharyngiennes et palatines d'origine syphi- 
litique, par M. Bonnirr. 

Tl s‘agit d'un malade du service du professeur Dieulafoy. La 

syphilis avait détruit les cartilages naso-lobaires, une grande 

partie de la votite palatine en arriére, le vomer, le voile du 
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palais. De chaque cdté de la votte descendaient deux bardes 
charnues, épaisses, qui se terminaient en anse au niveau de la 
région aryténoidienne complétement défigurée. 

Cette anse formait comme un voile aryténoidien remplagant 
le voile palatin disparu, isolant complétement le pharynx que 
continuaient les fosses nasales, du larynx formant la prolonga- 
tion de la cavité buccale. La communication se faisait par un 
orifice situé assez haut. 

Le toucher digital ne permettait pas de reconnaitre la présence 
d’aucun vestige de crochet ptérygoidien; de plus, dans le baille- 
ment, le doigt ne percevait aucune contraction musculaire dans 
la région des péristaphylins. 

Dans ces conditions, il était intéressant d’examiner le méca- 
nisme de l’ouverture des trompes. L’atrésie de Vorifice nasal 
antérieur et la persistance des cornets inférieurs rendaient im- 
possible examen direct des orifices tubaires, pendant la déglu- 
tition, par le speculum nasi. D’autre part l’examen par la bouche 
nterdisait la déglutition. En recommandant au malade de 
bailler fortement pendaut l'examen, on constatait que le pli 
tubo-pharyngien seul s’accusait et que l’ouverture s’entr’ouvrait 
jégérement en bas et en dedans. L’auscullation otoscopique 
montrait qu’a ce moment lair pénétrait dans la caisse, et si le 
malade émettait un son en baillant, il se produisait alors de l’au. 
tophonie, reconnue objectivement par l’observateur, grace a la 
résonnance et a la trépidation tympaniques sondaires. 

Le malaie ouvrait done sa trompe en baillant, comme cela est 
naturel, mais il ne se servait vraisemblablement que du pha- 
ryngo-staphylin. Les péri-staphylins ne contribuaient en rien a 
cette manceuvre, n’ayant d’ailleurs plus leurs insertions infé- 
rieures, ou bien étant détruits. Dans la déglutition, aprés plu- 
sieurs efforts que l’oreille suivait nettement dans le pharynx, 
on percevait tout a coup une inspiration trés forte de l’air de 
la caisse du malade. 

Inspiration analogue a celle qu’on peut observer quand le 
sujet exécule l’épreuve dite de Toynbel. Le vide se faisait done 
dans le pharynx, et de la dans la caisse par la trompe, malgré 
absence totale de voile du palais et de tout appareil musculaire 
palatin. Le malade, en effet, ne pouvait déglutir que par l’accole- 
ment des narines, flasques et aspirées par la chute du pharynx 
pendant l’effort de déglutition. Le vide nécessaire a la dégluti- 
tion ne pouvait se faire que de cette fagon, et la syphilis qui 
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avait supprimeé le fonctionnement palatin, avait seul permis atti 
compensateur des narines. 


brement de Ja du pharynx, et indé-— 
pendamment de la déglutition, dont le mode fonctionnel se _- 
vait dans ce cas totalement perverti. 
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rendu par le Dt F, Pettesoun. fo 
~ 


Séance du 2 decembre 1892. 


Herzfeld présente une femme de 48 ans qui fut alteinte en 
février de coryza et d’obstruction nasale. On voit que toute la 
moitié gauche du visage est gonflée; dans la fosse nasale, on 
remarque a gauche une grosse tumeur et quelques polypes. Le 
pharynx nasal ne put étre examiné, la malade ne pouvant ou 
vrir la bouche. Toutefois on vit a ia partie gauche de la vodte 
palatine une assez sensible tuméfaction. 

Herzfeld a observé ces symptomes 4 la suite d’un empyéme 
de l’antre d’Highmore qu’il lava aprés la perforation de l’alvéole 
dentaire. L’état de la malade s’améliora par l'emploi de ce trai- 
tement, la rhinoscopie postérieure devint possible et fit recon- 
naitre que la tumeur nasale obstruait toute la choane gauche. 
Herzfeld croit qu'il s’agissait d’une tumeur maligne, et il con- 
seille de lenlever, aprés avoir rés¢qué le maxillaire supérieur. P 


L’examen microscopique n’a pas encore été pratiqué. 

Katzenstein présente un ouvrier 4gé de 66 ans ayant les symp- 
témes d'une paralysie bulbaire. La muqueuse laryngienne est 
complétement anesthésiée. La corde vocale gauche est dans la 
position médiane et un peu plus profondément que la corde vo- | 
cale droite qui est saine. Toutes deux sont un peu excavées i 
bord libre. 

Dans la discussion, des doutes sont émis au sujet de l'état du 
larynx, car un grand nombre des observateurs remarquent des ~ 
mouvements de la corde vocale gauche. 
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Meyer fait sa communication annoncée sur le (raitement élec- 
trolytique des crétes de /a cloison. Aprés quelques mo's d’in- 
troduction sur histoire de l’électrolyse et son utilisation en 
médecine et particuli¢rement en rhinologie, lauteur fait part de 
ses observations. A la polyclinique des maladies de la gorge et 
du nez de (Université royale, auteur a traité en quatre-vingt- 
cing séances une série de malades, et c’est a peine si chacun 
deux, en moyenne, a subi de cing a douze séances. Il a employé, 
au début, des courants de 14 milliampéres, et, ensuite, il est 
monte jusqu’a 30 milliamperes. Aprés avoir fait une injection 
sous-miuqueuse de cocaine, Meyer introduit dans la créte un 
électrode double. 

Le couraut est augmenté graduellement au moyen des rhéos- 
tats et nest jamais appliqué au dela de cing a sept minutes, dix 
minutes au plus. 

A la fin de la séance, Vinteasité du courant est diminuée peu 
a peu, alin d’épargner toute douleur au malade. Les hémorragies 
produites parfois par l’clectrolyse peuvent étre arrétées au moyen 
de la diminution du courant que l'on fait ensuite changer de di- 
rection. Meyer recommande de ne jamais entreprendre une nou- 
velle séance avant la chute de l’escarre de la séance précédente. 
Pour avoir negligé cette régle, il a vu deux fois de petites per- 
forations de la cloison, 

Les avantages de l’electrolyse sur les opérations sanglantes 
ou galvanocausliques sont toulefois tres grands, car il n’y a 
presque pas lieu de s’occuper du traitement conséculif, et le 
danger d'une atrésie est écart*, On n'a jamais observé de dou- 
leurs, de réactions désagréables du céte des amygdales. Quand 
la créte était situee prés du plaucher nasal, les malades se plai- 
gnaient quelquefois de douleurs aux incisives. 

Rosenberg contirme les résultats de Meyer daprés les obser- 
vations qv il a recueillies dans clientele, Il croit que déja au 
bout de huit a dix jours, on peut reprendre le traitement élec- 
trolytique,. 

Fiataa a enployé Vélectrolyse il y a quelques années, mais il 
ne s’en est pas beaucoup loné. Illa regarde comme douloureuse, 
eroit qu'elle ne détruit que le tissu carlilagineux, et a observé 
de violentes hémorragies. 

Scheinmann s'est également servi de l’electrolyse dans le nez, 
mais seulement dans le tissu des coraets ot lopération pouvait 
ctre conduite plus rapidement. 
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Cavités osseuses épithélialisees, aprés la trépanation de l’apo- 
physe mastoide, par le D" Econ-Horrmann (Greifswald ) 
(Deutsche médic. woech., fév. 41892). 


Ordinairement, aprés l’ouverture de l’apophyse mastoide, la 
cicatrisation s’opere par le développement de bourgeons char- 
nus emplissant progressivement la plaice osseuse, parfois il 
s’élablit une fistule. 

L’auteur signale une autre forme dans laquelle le fond de la 
plaie se tapisse d’épithélium, Jaissant ainsi subsister une cavité 
qu’aucun hourgeon cicatriciel ne vient oblitérer, 

Ce fait a été constaté par lui trois fois sur plus de cinquante 
eas qu'il a opérés. 

Dans ces trois cas, la cavité formée dans l’apophyse mastoide 
communiquait largement soit avec l’oreille moyenne, soit avec 
le conduit auditif externe; et c’est dans cette communication 
qu'il faut voir la cause du mode de guérison signalé par l'au- 
teur. Par cette communication avait proliféré lépithélium du 
conduit auditif et de loreille moyenne. Des fragments de la 
muqueuse des cellules aériennes de l’apophyse achévent de rem- 
plir la ecavité d'un épithélium pouvant venir se fondre avec 
’épiderme extérieur.—Il se produit donc ici une marche analogue 
a celle du développement des cellules mastoidiennes durant la 
période embryonnaire. 

Les cavilés restant ainsi ouvertes guérissent mal et doivent 
étre surveil!ées a cause de leur tendance a l'ulcération. L'épi- 
thélium abondamment produit par les parois, pouvant étre con- 
taminé par les poussiéres atmosphériques ou autres, doit étre 
protégé par du coton. 

L’oblitération artificielle par l’avivement des bords ou par 
‘application d’un lambeau est inutile, les accidents précités de- 
vant se produire, et leur apparition derriére cette fermeture 
rendant les soins plus difficiles. Méme lorsqu’il y a menace 
d’oblitération, il faut pratiquer la transplantation épithéliale 
d’aprés la méthode de Thiersch. 

Il est impossible d’enlever l’épithélium dans le but de provo- 
quer le développement de bourgeons charnus, car la profondeur 
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des cavernes expose l'opérateur a blesser des nerfs, des parties 
intra-craniennes ou le labyrinthe. 

Le mieux pour obtenir une cavité séche est de faire disparattre 
les ulcérations de l’oreiile moyenne. Cela fait, la guérison est 
complete, tout accident du cété de l’os étant écarté. 

Pour parer a la formation de telles cavités, il ne faut pas 
pousser trop profondément l’opération, éviler louverture de 
l’apophyse dans l’oreille moyenne ou le conduit auditif externe, 
ne pas élargir les communications déja existantes, car ces com- 
munications n'ont aucune influence heureuse sur la marche des 
ulcérations. Crest 4 tort que l’on croit aider & la guérison en 
eréant des communications permettant de faire des injections 
antiseptiques. Ces injections sont inutiles s’il y a un libre écou- 
lement des matiéres, et toute ulcération de l’oreille moyenne 
cesse dés qu’en sont supprimées les causes, 

Dans la suppuration de l’apophyse mastoide, il importe sur- 
tout de supprimer la partie osscuse affectée; autant que pos- 
sible, il faut laisser la plaie en repos, sans lirriter par des la- 
vages. 

li faut tenir compte cependant de cette communication, soit 
qu'elle ait existé déja avant l’opération, soit que l’ablation in- 
dispensable de l’os malade l’ait rendue inévilable. 

J. MARCEL JEANTY. 


Méthodes d'analyse de l’ouie dans les expertises de troubles 
auditifs survenus 4 la suite d’accidents, par le D" Kressetpacu 
(Miinchener medicinische Wochenschrift, n° 12, 29 mars 192). 


Dans les expertises des lésions de l’oreille chez les malades 
assurés contre les accidents, il s’agit non seulement de savoir 
si l'affection dépend de l'oreille moyenne ou de troubles nerveux, 
mais surtout de reconnailre si la perte de louie e-t le fait ou la 
conséquence d’accidents dus au travail professionnel. Cette der- 
niére question est fort difficile & résoudre, quand la maladie 
remonte a des semaines, a des années. 

4° L’examen du tympan est trés important : 

Dans les cas récents, on peut constater des traumatismes; 
Pétat de cette membrane et du conduit auditif expliqueront com- 
ment une cause légére a pu gravement endommager louie. — 
Qu’une partie du bord du tympan soit détachée de |’os, que le 
bord d'une perforation soit infiltré de sang, ou présente de petits 
caillots, la muqueuse du promontoire vue a travers la perfora- 
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tion conservant sa couleur jaundtre ordinaire,on peut sdrement 
conclure & un traumatisme. 

Un tympan fortement refoulé en dedans, trouble ou épaissi, la 
trompe peu perméable expliquent pourquoi une influence exté- 
rieure (soufflet, détonation) a amené une surdité aussi grave. — 
Les effets seront d’autant plus grands que la trompe étant obs- 
truée, le choc aura élé brusque et que le tympan n’aura pas été 
crevé.—L’examen de la mobilité du tympan (speculum de Siégle) 
a ici son importance, 

2° L.épreuve de la montre indiquera le degré de diminution 
de l’ouie. Il importe de savoir 4 quelle distance le bruit de la 
montre employée peut étre pergu par une oreille normale. 

Le malade ne doit pas voir la montre. — Si le résultat est 
douteux, il faut assourdir le bruit ou arréter le mouvement. 
L’épreuve ne doit pas étre prolongée, la fatigue du sujet aug- 
mentant l’incertitude du résultat. 

Seule, cette épreuve ne peut fixer le degré de capacité au tra- 
vail, il faut done : 

8° La comparer avec le degré de perception de la voix chu- 
chotée. 

4° Les méthodes de Weber, de Rinne et de Conta ne per- 
mettent que rarement de juger exactement du siége de l’affection. 
Celle de Weber peut, dans les cas d’affections bilatérales de 
loreille moyenne, donner une transmission égale par la voie os~ 
seuse alors qu’il existe une différence notable entre les deux 
oreilles par la voie aérienne. 

Celle de Rinne devient plus confuse dans les cas d'affections 
compliquées ou si, placé sur une partie quelconque du crane, le 
diapason n’est percu que d'un seul cété; alors pour l'oreille a 
examiner, on ne peut établir de différence entre la durée de la 
transmission par la voie osseuse et la voie aérienne. 

L’auteur a essayé de prouver que l’intensité et la durée de la 
transmission osseuse dans les affections de l’oreille moyenne 
dépendaient de deux forces antayzonistes. S’il y a une augmenta- 
tion de la masse vibrante (gonflement de! muqueuse, amas de 
sécrétion), la perception pour la transmission osseuse sera plus 
forte, pourvu que les vibrations de la plaque de l’étrier soient 
conservées, 

En fait de diapason, l’auteur emploie le ‘‘d — (re); appliqué 
sur la racine de l’apophyse mastoide (sillon au-dessous de la 
ligne temporale), ses vibrations sont pergues par une oreille 
normale 30 secondes par la voie osseuse, 30" par voie aérienne, 
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total 60". Dans les cas douteux, il se sert d’un diapason en a! (/a!) 
dont la durée est, par voie osseuse, 20"; par l’air, 30" (50"); ilse 
sert aussi d’un A (/a) 7: 3. : 

L’auteur rapporte, a ce sujet, 28 cas observés depuis 1890 
dans lesquels il a réussi, malgré la valeur variante de chacun — 
des symptémes, a obtenir un résultat bien déterminé. 

On peut aussi se baser sur la perception de sons particuliers. 
Si certaines notes d’une gamme échappent a l’audition, on peut, | 


conclure a une affection du labyrinthe. 

On peut supposer une affection de V'appareil percepteur d’au- 
tant plus grande que le champ auditif sera plus rétréci, qu'il 
s’agisse de sons bas ou élevés. 

La plus graude défectuosité de l’analyse tient a ce que les es- 
sais de durée et d'intensité par voie osseuse ne peuvent s’appli- 
quer sirementqu’a une seule oreille. Mais, peut-étre est-il per- 
mis, s'il s’agit d’une affection analogue, de conclure d’aprés 
V’examen de l’autre oreille. 

En résumé, voici, d’aprés l'auteur, un schema des divers 
symptomes pour les cas les plus ordinaires : 

4° Weber, enlendu dans l’oreille la plus malade. Ou bien en 
cas de différence notable de l’acuité par voie aérienne, également 
forte des deux cétés. — Rinne, durée par voie osseuse plus 
longue que par voie aérienne indique un eatarrhe de J’oreille 
moyenne ; 

2° Weber, entendu dans la meilleure oreille. — Rinne, durée 
par voie osseuse plus longue que par l'wir — indique une sclé- 
rose ; 

3° Weber, entendu du cété de Voreille la meilleure ou bien 
dans toute la téte. — Rinne, diminution de la durée par voie os- 
seuse relativement a la durée par voie aérienne; dureté de l’ouie 
trés prononcée, — indique une affection de l’oreille interne. 

L’examen ne doit se faire qu’aprés une douche d’air; mieux 
vaut expérimenter avant et aprés la douche. D* MARCEL JEANTY. 


Nouvelle méthode de diagnostic différentiel des affections du 

labyrinthe et del'oreille moyenne. Communication provisoire 
du Dr? Jankau (de Zurich) (Deutsche medic. Woch., 10 mars 
1892). 


Un diagnostie encore fort difficile a établir est celui des affec- 
tions des nerfs auditifs. Les expériences de Rinne, de Weber; 


alors méme qu’ils sont percus a l'aide d’un tuyau acoustique, 
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les divers essais a l'aide du diapason promettaient des moyens 
de diagnostic que la statistique n’a pas consacrés. 

S’appnyant sur un grand nombre d’auscultations, l’auteur pro- 
pose une méthode permettant d’établir avec plus de certitude le 
diagnostic différentiel des affections des appareils conducteurs 
et des organes percepteurs des sons. 

Dans un appendice a ses travaux sur « l’hémiatrophie faciale 
progressive » (voir Deutsche medic. Woch., n° 26, 1891), il fait 
avec le stethoscope et le diapason des expériences grace aux- 
quelles il a constaté sur la transmission des sons des différences 
dont il donne lavstatistique.— Sur 104 cas, 68 concernaient |’ap- 
pareil conducteur ; 36 les organes de perception. — Dans les cas 
d’affections des appareils conducteurs, \e stéthoscope appliqué 
sur la bouche du patient transmettait a lobservateur un son 
beaucoup plus fortdu coété le plus affecté. Au contraire, dans les 
lésions des organes percepteurs, c’est du cdté le moins alteint 
que le son était le mieux transinis 4 loreille de l’expérimenta- 
teur.—Ces résullats deviennent plus nets si, au lieu de se servir 
du stéthoscope placé sur la bouche, on se sert de deux otoscopes. 
— L’experience a toujours été concluante pour les affections de 
Vappareil conducteur; la-lésion, dans ce cas, n’étant jamais d’in- 
tensité égale des deux cétés. On constate alors des différences 
que ne révélait guére l’épreuve de la distance de l’audition pour 
le langage chuchote. Dans deux cas seulement d’affection de 
Yappareil conducteur, la perception se trouvait égale des deux 
cétés; muis il s’agissait de vieillards (66-68 ans) atteints depuis 
longtemps de lésions du labyrinthe et chez lesquels le mal avait 
alteint son maximum. 

L’auteur engage a expérimenter sa méthode pour qu’on en 
puisse vérifier la valeur : 

4° Au point de vue du diagnostic différentiel des affections de 
loreille moyenne et du labyrinthe;' 

2° Pour reconnaitre le cété le plus atleint dans les cas de bi- 
latéralité ; 

3° Cette méthode servirait de controle 4 l’expérience de Weber, 
et meltrait l’observateur 4 l’abri des indications souvent erro- 
nées des malades. D‘ MARCEL JEANTY. 


Nouvelle communication sur l'ouverture large des cavités de 
l'oreille moyenne, aprés"détachement du pavillon, par STackE 
(Berliner klinische Wochenschrift, n° 4, 25 janvier 1892). 
L'idée d’enlever au ciseau la paroi inféro-externe de l’attique, 
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qui se préte si difficilement a l'examen, est déja ancienne. Mais 
cette opération est a peu prés impraticable dans les conditions 
habiluelles. En outre, les celiules mastoidiennes sont fréquem- 
ment atteintes en méme temps que I’atlique, et le seul moyen de 
tarirles écoulements qui en résultent est d’ouvrir largement les 
cavilés. 

Stacke a appliqué 33 fois son procédé avee 19 guérisons, 
2 améliorations, 2 malades perdus de vue et 9 en cours de trai- 
tement. I.a durée moyenne est de quatre mois. L’état de l’ouie 
est le plus souvent amélivré. 

Voici son procédé. 

Incision courbe jusqu’a l’os le loug de la ligne postérieure 
d’insertion du pavillon, prolongée en bas jusqu’a la pointe de 
l'apophyse mastoide, et loin en avant et en haut. Détachement 
du périoste jusqu’é ce qu’on apercoive le bord du méat auditif 
externe osseux. On détache aussi loin que possible de los sous- 
jacent la peau qui recouvre ce conduit osseux, on la sectionne 
transversalement, et, avec une pince, on tire en avant le pavillon 
détaché. 

Le tympan est visible 4 l’eil nu. Ablation du marteau avec le 
tympan ou ce qui reste de cette membrane. Avec un petit ciseau 
spécial, abrasiontotale de la lamelle osseuse qui forme la paroi 
externe de l’attique. Ablation de l’enclume, dégagement total de 
l’attique par abrasion du bord tympanique et du bord postérieur 
du conduit auditif; il est alors facile d’introduire une sonde dans 
lantre mastoidien. Il suffit alors de quelques coups de ciseau en 


dehors pour le dégagertotalement. On transforme ainsi l’oreille 


moyenne et ses annexes en une large cavilé se continuant avec 
le conduit auditif externe. La seule lésion inévitablement pro- 
duite est la lésion de la corde du tympan. 

Avant de suturer, Stacke fait une sorte de transplantation cu- 
tanée ingénieuse destinée 4 porter de l’épiderme sain dans 
Voreille moyenne et a assurer une communication a revétement 
cutané entre l’antre et loreille moyenne. Pour cela, il taille un 
petit lambeau triangulaire dans le revétement cutanéo-périostique 
du conduit auditif resté adhérent au pavillon de l’oreille, lam- 
beau qu’il pousse en arriére. PAUL TISSIER. 


Présentation de piéces d'un cas d'ulcérations particuliéres du _ 


larynx et de la trachée, par Rorawann (Berliner medic. Ge- 
sellschaft. Séance du 16 décembre 1891). 


Voici les principaux points de l’observation : pas de syphilis. 
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Depuis 1885, catarrhe pharyngé avec rechutes fréquentes. De- 
puis quelque temps, céphalée, chute des cheveux. En aout 1894, 
vésicules blanches dans la bouche, douloureuses au toucher. De- 
puis deux mois, dysphagie, toux fréquente. Depuis quatre se- 
maines, les aliments liquides passent seuls. 

Le 27 novembre, toux, frissons, fiévre, abattement, douleurs 
dysphagiques plus vives. Le 1* décembre, aphonie compléte. 

Le 5 décembre, état général mauvais, téguments trés pales. 
Léger gouflement des ganglions inguinaux et de la nuque. Apho- 
nie totale. 

Rougeur vive et gonflement de toute la muqueuse laryngée; 
au-dessous des cordes vocales également rouges, on apercoit, 
au moment de l’abduction des cordes, de chaque cdté, en avant, 
un bourrelet fourni par Ja muqueuse, rouge intense. Sur le bord 
postérieur des arylénoides, on voit une saillie blanchatre, de 
1 centimétre de longueur, dirigée en avant, enforme de créte de 
coq. 

Sur la lévre inférieure, recouverte de crodtes noiratres, ulcé- 
ration du diamétre d’une piéce de 5 pfennigs, a fond lardacé, a 
bords épaissis; sur le mont de Vénus, deux pustules remplies 
de sérosité trouble, bleudtre, d’égale grosseur, 4 fond (aprés 
rupture) lardacé, a périphérie infiltrée (rupia?). 

_ Pas de matité du cdté des poumons, léger catarrhe des lévres, 

Température vespérale 39. 
: Les doutes qu’on pouvait encore avoir sur la nature de la 
lésion du larynx furent confirmés par l’apparition, les jours sui- 
vants, de plaques muqueuses condylomateuses autour de |’anus 
et sur les petites levres. On diagnostiqua une lésion spécifique. 
L’état du larynx se modifia: a la surface de la saillie de la mu- 
queuse que nous avons mentionnée se montra une ulcération a 
marche rapide recouverte d’un exsudat jaunatre, En méme temps, 
les végétations interaryténoidiennes plus volumineuses et mo- 
biles. 

Malgré une cire de frictions (4 gr. par jour) instituée de suites 
les Jésions s’étendirent, la fiévre s’éleva, et, chaque soir, monta 
4 40° avec remissions matinales compleétes. Pouls petit, rapide; les 
forces déclinérent rapidement. 

Les condylomes de |’anus firent place rapidement a des ulcé- 
rations d’une teinte noirdtre. Méme coloration sur les ulcéra- 
tions de la lévre inférieure et du mont de Vénus. 

Le 12 décembre, matité du poumon droit, diminution du mur- 
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mure vésiculaire. La ponction évacua des liquides séro-fibri- 
neux. 

Adynamie croissante, collapsus cardiaque, dyspnée et mort le 
14 décembre. 

I‘autopsie, pratiquée par Troje, permit de constater l'état sui- 
vant du larynx : léger épaississement de la muqueuse épiglot- 
tique et aryténoidienne. A la commissure antérieure des bandes 
ventriculaires, 4 la lévre de la prylithe, deux petites ulcérations 
a surface lisse, a bords irréguliers. Sur les aryténoides, ulcé- 
rations profondes recouvertes de masses pusiformes jaunes, a 
bords surélevés rouge-bleuatres; le fond de l’'ulcération n’atteint 
pas les cartilages qui sont cependant ramollis et présentent une 
coloration anormale. La muqueuse des cordes vocales est épaisse. 
De chaque cété de la commissure antérieure si¢gent des ulcéra- 
tions superticielles se prolongeant vers les parties inférieures, 
recouvertes de masses puriformes jaunatres et reposant sur une 
bosse légérement saillante. Vers le milieu de la trachée, occu- 
pant la partie droite et la face postérieure, se trouve une ulcé- 


ration longue de 2 centimétres, large de 1 centimétre,recouverte | 


de surcharges puriformes jaunatres, avec bords infiltrés rouge- 
violacés. 

Tumefaction des ganglions bronchiques et trachéaux, présen- 
tant une coloration noirdtre et a centre partiellement nécrosé. 

Petits foyers bronchopneumocoques multiples dans le lobe in- 
férieur du poumon gauche, foyer plus volumineux de broncho- 
pheumonie avec point gangréneux a la partie la plus déclive de 
ce lobe. Pleurésie séro-fibrineuse. 

Uleérations superficielles 4 fond lisse, blanchatre, dans le jeju- 
num et l’ilem, dont quelques-unes a bords taillés a pic, sans 
rapport avec les follicules ou les glandes de Payer. 


Thrombus pale, pariétal dans l’artére basilaire et les deux ca- | 


rotides a la base du cerveau. 


Si existence de condylomes périanaux tend a faire admettre | 


le diagnostic de syphilis, la forme élevée,la marche rapide, l’in- 


succés des frictions parient contre ce diagnostic. Peut-étre— 


s’agit-il d'une infection surajoulée? P. T. 


Sur les rapports qui existent entre la pachydermie du larynx et 


la tuberculose, par Micuetson (Berliner klinische Wochens- _ 


chrift, n° 7, 15 février 1892). 


Aprés avoir rappelé la description de la pachydermie laryngée : 


donnée par Virchow, les travaux publiés depuis sur celte ques- 
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lion par Kanthack, Chiari, Sommerbrodt, E. Meyer, etc., plu- 
sieurs observations de Krieg concernant des cas de pachyder- 
mie des cordes vocales chez des tuberculeux, Michelson arrive 
a ses observations personnelles. 

Il a eu sous les yeux dix-huit cas de pachydermie laryngée 
typique, dont deux chez des tuberculeux, dont il relate les ob- 
servations. Il y ajoute un cas ov la tuberculose laryngée se pré- 
sentait sous l’aspect de la pachydermie typique. Plusicurs figures 
sont jointes a la description. 

Voici les conclusions qui se dégagent de ce mémoire diffus, 
ou les figures scules sont remarquables : 

Il existe des rapports, de nature diverse, entre la pachydermie 
laryngée et la tuberculose. Les deux processus peuvent amener 
des modifications de la muqueuse Jaryngée qui, par leur locali- 
sation, par leur aspect clinique el analomo-macroscopique, se 
ressemblent d’une facon frappante. La pachydermie simple «ty- 
pique» peut s’observer aussi chez les tuberculeux. On peut voir 
aussi une combinaison de linfiltration tuberculeuse et des ulcé- 
rations tuberculeuses avec la tuméfaction pachydermique, et 
cela dans les mémes points de la muqueuse laryngée, que |'ex- 
périence clinique a monlé étre le siége de prédilection de la 
pachydermie simple diffuse. PAUL TISSIER. 


A propos de la laryngofissure, par Kéuter (Berliner klinische 
Wochenschrift, n° 8, 22 février 1892). 


Chez un malade de 54 ans, traité inutilement, par Gehrardt, 
par des attouchements avec le nitrate d’argent, les inhalations 
et le galvanocautére, et complétement aphone, on trouva une 
rougeur légére de l’épiglotte peu mobile et plus élevée 4 gauche 
qu’a droite. L’intérieur du larynx fut trouvé d'un rouge vif; sur 
la paroi postérieure, a gauche, excroissance gris-rosé«, papillo- 
mateuse; excroissances de méme aspect sur les deux tiers pos- 
térieurs de la corde vocale gauche et sur toute la corde droile. 
Au toucher avec la sonde, consistance assez ferme. Mobilité trés 
amoindrie de la corde droite. Aphonie, pas de dysphagie, pas 
de douleurs, pas d’adénopathie. Gehrardt proposa la laryngo- 
fissure. 

Trois fagons de procéder : 1° trachéotomie et immédiatement 
aprés, laryngofissure; ce fut le procédé adopté; 2° trachéotomie 
et, quelques jours apres, laryngofissure; 3° trachéotomie; quel- 
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ques jours apres, laryngofissure et, le lendemain, ablation de la 
tumeur. (Newman.) = 

Kohler a fait déja cing laryngofissures pour tumeurs,dontune __ 
7 chez l'enfant ; il a toujours praliqué l’opération en une séance. 

En cas de tumeurs malignes, il est préférable ou nécessaire de "3 
peeourir a la trachéotomie inférieure. Dans ses cing cas, New- 
man a employé la trachéotomie supérieure : avantages, une | 
seule plaie permettant une inspection plus facile. Il est néces- — 
saire d opérer Ja téte pendante, 

L’incision du larynx et des premiers anneaux de la trachée 
fut assez pénible (ossification). Ablation totale de toutes les par- 
ties malaies et cautérisation énergique de la plaie au galvano- ; 
cautére. Tamponnement du larynx a la gaze iodoformée et in- a 
troduction, 4 ce moment, de la canule Larrisson (entourée ir. 
d’éponge). Au bout de vingt-quatre heures, canule ordinaire, et, 
le septieme jour, décanulement définitif. 

Alimentation rectale. Dés le second jour, ingestion de lait, = 
L’extirpation totale ici edt seule pu étre appliquée, si l'on avait 
eru devoir recourir 4 une opération plus radicale en raison de 
la nature cancéreuse des lésions. | oe 

Or, sur 163 extirpations totales, il y a eu 67 cas de mortsim- 
putables a l’opération, 47 récidives dans l'année, 13 suivies au 
bout de trois ans et 32 malades non suivis. 

La laryngofissure est sans dangers; sur 120 laryngofissures e 
; dont 22 pour tumeurs malignes, un seul cas de mort imputable 
rad a l’opération. 60 0/0 des malades recouvrérent leur voix nor- As 


male, 7 seulement succombérent. 
Quatre mois trois quarts aprés l’opération, le malade de Kohler 


bien, P. TISSIER. 

Un cas de trachéosténose provoqué par la section de la oe 

trachée, par le Dt R. Wagener (Miinchener médic. Woch., 

7 ; Il s‘agit d’un cas de sténose trachéale produit par la section ay 

de la trachée & la suite d’une tentative de suicide. —Ce casa 

fourni & l’auteur le sujet des deux observations suivantes : 

1° Relativement aux organes gustatifs du larynx ct sur leurs 

divers degrés de sensibilité. Dans les expériences faites jusque- 7 ea 


Ja, les substances sapides étaient introduites en suivant la di- 
—_-veetion du palais au-dessus de la langue jusqu’au larynx; ce 
procedé est defectueux, quelques précautions qu’on puisse pren- 
dre. L'auteur a introduit la dans le larynx par l’ou- 
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verture trachéale. Il s’est servi, a cet effet, d’une sonde courte a 
angles droits munie d'un petit tampon d’ouate. Ce tampon était 
trempé dans le liquide a godter et apprété de fagon a ce qu'il 
n'y eit aucun égoultement de liquide. De la sorte, la muqueuse 
seule du larynx pouvait étre en contact avec le liquide qu’aucun 
effort de toux ne pouvait entrainer dans la bouche. 

Le résullat obtenu fut trés posilif. Il y eut distinction immé- 
diate des saveurs douce et amére, alors méme que les solutions 
introduiles étaient tout juste savourées par la langue. Les 
substanees dont la nature était inconnue de la malade étaient 
promptement et sdrement distinguées en douces ou améres. 
Les solulions salées devaient étre plus fortes pour étre nette- 
ment percues; faibles, elles étaien! incertainement reconnues 
ou ne faisaient éprouver aucun goat distinct. 

En résumé, il y a une sensation gustative dans le larynx 
pour le doux et l’amer : cette sensibililé est égale a celle de la 
langue. Pour les saveurs salées, le larynx lui est inférieur. 

2° Chez la méme malade, on pouvait constater une position 
remarquable des cordes vocales. L'auteur, par des expériences 
sur des animaux, en était arrivé & conclure que la position mé- 
diane des cordes vocales dans la paralysie du nerf récurrent 
n’est pas due aux muscles innervés par le récurrent encore 
moins par l’action des adducteurs des cordes, mais bien par 
l’action du muscle cricothyroidien. Chez la malade en question, 
aprés la section du récurrent droit, la corde vocale droite était 
dans la position médiane. Au bout de 31 jours, elle était passée 
de la position médiane a la position cadavérique. Cette position 
offrait le méme aspect que celle désignée par l'auteur sous le 
nom de position pseudo-cadavérique, ou position primaire ca- 
davérique de Ja paralysie du récurrent. La corde droite reste 
immobile dans celte position, elle n’a rien perdu en largeur, 
elle est bien circonscrite, sans excavation. Par suite de l’atro- 
phie des muscles, elle prend peu a peu la position nommée par 
l'auleur cadavérique secondaire. \.a corde est immobile dans 
cette position, elle a diminué de largeur, ses bords sont excavés. 

J. MARCEL JEANTY. 
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Rhinite fibrineuse, par Scuemnmann (Verein fiir innere medicin. 
16 nov. 1891. Berl. kl. Woch., n° 2, 1892). 


ll s’agit d'un enfant alteint de rhinite fibrineuse. 
Un seul cété du nez était ind les enfants qui le fréquentaient 
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prirent une diphtérie grave, tandis que le jeune malade ne pré- 
sentait, de son cdté, aucun trouble de son élat général. 

Malgré cette constatation, Scheinmann ne se prononce pas_ 
sur les rapports qui pouvaient exister entre la rhinite fibrineuse~ 
et l’épidémie de diphtérie. 

Leyden a examiné les fausses membranes résistantes d’uncas 
semblable, et n’a observé aucune espéce de bactéries ou de co- _ 
ques pathogenes. I] est vrai que parfois les fausses membranes 
de la diphtérie proprement dite ne renferment que de rares 
streptocoques. Les fausses membranes du nez ne renfermaient: 
nicristaux de Charcot-Leyden,ni cellules cosinophiles. Les rap- 
ports entre la rhinite fibrineuse et l’asthme ou la bronchite fi- ; 
brineuse ne semblent pas vraisemblables, et il faut considérer 
la rhinite fibrineuse comme une maladie a part. .: 

Henoch fait remarquer qu’on aurait di rechercher le bacille 
de Loeffler, dont l'investigation est assez simple. Il considére 
cependant comme nécessaire d’instituer des expériences de con- | 
tréle, par les cultures, pour affirmer un diagnostic. 


Liinfection dans le cas de Scheinmann lui semble vraisem- 
blable, et il émet Vhypothése d’une diphtérie prolongée se révé- 
lantencore par la formation de membranes, durant des semaines, _ ( 
alors que le processus diphtéritique vrai est deja éteint. : ! 

PAUL TISSIER. 
De l'accolement des ailes du nez dans l’aspiration, par le | 

Dt Moritz-Scumipt. (Deutsch. medi. Woch., 28 janvier 1892. 

Il ne s’agit point de cet accolement des narines quiestde si 
mauvais augure chez les moribonds, mais de celui que on = l 
peut observer en plein état de santé. —- ( 

En arriére de tout rétrécissement des voies respiratoires, d 
depuis l’orifice nasal jusqu’aux bronchioles les plus ténues, il 
se produit a chaque inspiration une raréfaction de l’air et, par , 
suile, une hypérémie de la muqueuse accompagnée d’une sécré- 0 
tion dont l'abondance sera en raison directe de l’ampleur de 
linspiration, de importance du rétrécissement et de l’atonicité 
cardiaque. C'est un phénoméne analogue a celui qui se produit 8 
dans la sténose laryngée ou l'on constate, aprés la trachéotomie, a 
une hypérémie et une hyper-sécrétion de la muqueuse tra- 
chéale. Cette sécrétion s’arréte lorsque le rétablissement de la ” 
respiration rend au sang sa circulation normale. I 

Les troubles causés par rétrécissements des voies nasales d 
sont dautant plus accentués qu’ils se manifestent plus tardive- 
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ment chez les adultes ayant jusqu'alors respiré la bouche fermée ye os 
pendantle sommeil. Le développement d’un polype, par exemple, a 
peut ne laisser qu'un passage tout juste suffisant pour la respi- 
ration de l'oxygéne nécessaire ; mais que, pendant le sommeil, — ns 
un léger gonflement survienne, le malade est réveillé par une a 
dyspnée que font disparaitre quelques inspirations par la bouche. — 
C'est la une sorte d’asthme de cause purement mécanique. Chez _ 
les sujets qui respirent habituellement par la bouche, on voit— 
fréquemment des gonflements de la muqueuse nasale dus au 
manque de l’action décongestionnante de la respiration par le 
nez. Un rétrécissement minime produira, avec le temps, un ré- 
sultat identique celui, qu’avec plus de précocité, occasionnerait 
un plus fort rétrécissement. 

Une des causes les plus fréquentes des effets ci dessus énu-— 
merés, est l’accolement des narines. Si, au lieu de recourir tout — 
d’abord au miroir, on laissait le malade faire une inspiration, — 
on constaterait souvent cet accolement, parfois léger, des" 
narines. Plus accentué, il suffit de soulever ]’aile du nez pour 
faciliter la respiration. 

La dyspnée, la sécheresse de la bouche, souvent éprouvées- 
dans les ascensions des montagnes, ou toute autre cause entrat-_ 
nant un effort de respiration, tient 4 la suppléance obligatoire 
de la respiration buccale. 

Le relachement des parois nasales, le fonctionnement défec- oe 
tueux des muscles élévateurs et dilatateurs des ailes du <= 
ont pour conséquence cet accolement, plus accentué durant le — 
sommeil ; on peut incriminer aussi tous les processus qui, dés _ 
le bas age, génant la respiration nasale, entravent les fonctions — 
des muscles du nez: par exemple les végétations adénoides, les — 
déviations de la cloison. ad 

Toutes les conséquences des rétrécissements du nez, y com- 
prises la migraine, l’aprosexie, etc., peuvent retrouver leur 
dans l’accolement des narines, 

i, dans l’examen d’un malade, on n’a pas tenu compte de cet — 
des narines, on doit toujours essayer de le constater 
si l'on voit coincider les symptémes de l’obstruction du nez 
avec une largeur cependant suffisante de l’orifice nasal. 

L’auteur propose, pour obvier & cet accolement, un petit appa- — 
reil dilatateur dont il donne la figure et décrit le mode d'emploi. 
lis’en est servi lui-méme pendant sept mois;et n’a ¢prouvé 
@autre géne que de petits chatouillements passagers 4 l'extré- 
mité du nez. La sécheresse de la bouche et la soif dont il souf- 
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frait jusqu’alors dans les ascensions, ne se reproduisent plus, 
et l’expérience qu’il a faite de cet instrument dans plus de 100 cas, 
a toujours donné de bons résultats. 

Cet instrument peut encore rendre des services dans ie typhus, 
la pneumonie, la phtisie, surtout la phtisie laryngée. D'un cote, 
il permettra d’éviter la sécheresse si génante de la bouche, la 
formation de fulignosilés et, dans les affections du larynx, la 
nuisible influence de lair froid. J. MARCEL JEANTY. 
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Un cas d’ostéome du sinus frontal, par P. Poprert (Miinch. med. 
Wochenschr., n° 3, 1892). 

Les ostéomes du sinus frontal sont rares. Bornhaupt a pu, 
toutefois, er recueillir jusqu’en 1880 vingt-trois cas. Depuis lors, 
il n’en a rencontré que 8 cas. 

Plus rares encore sont les cas d’ostéome pour lesquels on a 
tenté une opération radicale. L’auteur rapporle l’observation 
détaillée d’un cas d’ostéome du sinus frontal guéri par une ex- 
tirpation radicale de la tumeur osseuse. 

Le cas est remarquable en raison de la grosseur extraordi- 
naire de la tumeur et de la difficulté de son extirpation qui né- 
cessila uno large ouverture de la boile cranienne. 

La tumeur avait apparu chez le malade, agé de 26 ans, il y a 
neuf ans, et avait considérablement augmenté de volume dans 
les derniers dix-huit mois. Elle formait une saillie hémisphérique 
au-dessus de l’ail droit. Cet ceil était projeté en avant, en dehors 
et en bas. 

Pendant l’opération, on trouva que la tumeur envoyait des 
prolongements dans le sinus frontal gauche, dans la cavité ne- 
sale et dans |’orbite. La paroi postérieure du sinus frontal faisait 
saillic dans la boite cranienne et se montrait criblée de plusieurs 
petites perforations. En enlevant la tumeur a coups de marteau, 
une large plaque de la paroi posterieure du sinus frontal suivit 
le néoplasme extirpé. L’opération ne fut pas suivie de fiévre, et 
au bout dun mois le malade quitta lhopital guéri. L’exophtal- 
mie a disparu. A la place du sinus frontal droit, il existe une 
dépression; dans la partie supéricure de celle derniére, on sent 
les pulsations du cerveau. LICHTWITZ, 


Mes expériences sur la suppuration du siaus maxillaire, par 
G. Kivitan (Miinchener med. Woch., n°’ 4, 5 et 6, 1892). 
L’auteur a observé, dans ces quatre derniéres années, 40 cas 
d’empyéme de l’antre d’Highmore dent 4 cas doubles. Il résume 
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les expériences qu'il a faites, et bien qu’elles concordent en 

grande partie avec celles des autres observateurs, il n’est pas 

indifférent de les rapporter. 

Presque tous ses malades se plaignaient d’un coryza : quatre 
dentre eux rendaient la sécrétion surtout par les arriére-fosses 
nasales. Le plus souvent, la sécrétion nasale était unilatérale, 
et auteur, comme la plupart des autres observateurs, attribue 
4 l'unilatéralité des symptémes une grande importance. 

©’esten se basant sur ce seul signe qu’on a négligé l’empyéme 
bilatéral qui, comme nous l’avons dit dans notre travail (voir 
les Annales, p. 97, 1892), est plus fréquent qu’on ne I’a dit jus- 
qu’a présent. 

La sécrétion était le plus souvent abondante, en particu- 

dans 4 cas. L’abondance de la séerétion distingue I’affection 

de Vantre des affeclions purulentes des autres sinus moins 
vastes. L’irrégularité de cette sécrétion n’est que factice et s’ex- 
plique par les différentes posilions de la téte. Ainsi, 16 des ma- 

-lades de Killian mouchaient surtout le matin en se levant, 

a: mouchaient surtout quand leurs occupations les obligeaient a 

tenir la téte baissée. 

Les malades disaient percevoir une odeur trés fétide qui ap- 

_ paraissait surtout quand ils se baissaient. Le pus était de cou- 

jaune. 

-- auteur croit que cette coloration jaune du pus pourrait servir 
dans le diagnostic différentiel avec ’'empyéme du sinus frontal, 
carle pus, dans cette derni¢ére affection, serait tres souvent vert. 

Dans 2 cas d’empyéme de I’antre, il n’existait pas du pus, 
‘mais du mucus grisatre dans un cas et du mucus jaune brunatre 
dans l'autre. 
Le début de affection remontait dans presque tous les cas a 
une époque éloignée (de trois mois 4 dix ans), 
La plupart des malades avaient ressenti des douleurs dans les 
différentes régions du trijumeau, sans qu’on puisse parler d’une 
 douleur caractéristique de l’empyéme de l’antre. Dans un cas, 
les douleurs de téte étaient atroces. Le malade, qui avait de la 
phosophobie, était obligé de rester dans une chambre obscure. 

Quelques malades éprouvaient des bourdonnements d’orcille 
et du vertige. 

Quant a l’étiologie de l’affection, l’auteur repousse avec juste 
raison l’opinion émise derniérement par Scheff que la cause de 
lrempyéme de l’antre siége exclusivement -dans les dents. De 
méme que l’empyéme des autres sivus qui n’ont aucune relation 
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avec les dents provient d’une propagation des inflammations na- 
“4 sales, cette origine nasale ne peut étre niée pour l'empyéme du 
sinus maxillaire. 
Ene qui concerne les symptémes fournis par l’examen nasal, 
Yauteur a vu 23 fois du pus au niveau du méat moyen au pre- 
__- mier examen; dans les autres cas, le pus apparaissait aprés co- 
en cainisation ou aprés avoir fait pencher la téte en avant, et 9 fois 
apres l’ablation des polypes. Dans 4 cas, la présence du pus au 
niveau du méat moyen a été reconnue par l’examen rétronasal. 
_ 42 fois Killian rencontra de gros polypes remplissant le nez, 


un gonflement polypoide de l’extrémité antérieure du cornet 
moyen. 
a ; Dans 7 cas, il existait simullanément un empyéme du sinus 
frontal. 
I/auteur préconise le cathétérisme de l’orifice naturel ou ac- 

cessoire du sinus maxillaire pour établir un diagnostic exact. 
Le eathélérisme lui a réussi dans plus de moitié des cas qu'il a 
observés. Dans les autres cas, il faisait d’abord extraire les 
dents car iées qui auraient pu occasionner l'empyéme supposé 
pour voir si l'alvéole communiquait avec l’antre ou i! ponction- 
nait directement l’antre par une alvéole. Quand il n’existait pas 
de earie dentaire, il ponctionnait l’antre par la paroi externe. 
Dans 2 cas, l’ouverture de l’antre lui a fourni un résultat né- 
gatif. 
_L’auteur a traité 9 malades par des injections a travers l’ori- 
- fice naturel. Dans les autres cas, il a pratiqué l’ouverture alvéo- 
laire (17 fois), ou a la base de l’apophyse zygomatique au-dessus 
de la premiére et seconde molaire (7 fois), ou au niveau de la 
fosse canine (1 fois), ou par le méat inférieur (1 fois). — Dans 
cas, ila été obligé d'avoir recours plusieurs méthodes, et 
finalement a une large ouverture dans la fosse canine, suivie 
a de tamponnement avec la gaze iodoformée. 

En déduisant les cas qui sont encore en traitement, l’auteur 
a obtenu la guérison dans la proportion de 61 0/0. 
La durée du traitement variail chez les malades guéris entre 
et 730 jours. 
, A ta fin de son travail, auteur essaie de faire une division 
des différentes formes de l’'empyéme aigu et chronique du sinus 
maxillaire, et il rapporle quelques observations comme exem- 
- de sa division, 
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PRESSE ETRANGERE 
Il cite encore un cas d’amygdalite récidivante due 4 un em- 
pyeme de l'antre. LICHT WITZ. 
Traitement de l’ozene (rhinite atrophique fétide), par le D' Turnan 
(de Davos) (Therapeut. Monatshefte, mai 1892). 


Dans dix cas d’ozéne, d’excellents résultats ont été obtenus 
par l’emploi de la formule suivante : 


Acide tannique..... ( ad quantités égales. 


Réduire en poudre fine et priser : au début cing ou six fois 
par jour. Plus tard, trois fois. Une prise pour chaque narine. 

Aucun traitement topique, tels que des lavages, par exemple, 
ne doit étre associé & l'emploi de cette poudre. 

La sécrétion et la formation de crodtes sont au moins dim: 
nuées, 

Les malades ne sont plus incommodés, Ja fétidité disparais- 
sant pour longtemps. Lorsqu’elle réapparait, il faut recommencer 
a priser la poudre. 

Ce traitement est particuliérement favorable dans les cas 
d’écoulement nasal ou, dans le nez, en outre de l’atrophie, i! y a 
des parties hypertrophiées. Tous les cas rebelles doivent natu- 
rellement étre trés énergiquement traités. D’ MARCEL JEANTY. 


Le « dermatol » dans le traitement consécutif des opérations 
7 galvanocaustiques du nez, par le D' Aronsoun (d’Ems) 
(Deutsche medic. Woch., n°* 29-30, 21, 28 juillet 1892). 

En outre de sa sensibilité spéciale, des phénomeéenes réflexes 
dont il est le point de départ, de son voisinage intime avec des 
parties intra-craniennes, avec la trompe d’Eustache et les sinus 
maxillaires, le nez est encore un lieu d’élection pour le dévelop- 
pement des microbes, un point de départ de l’érysipéle. Aussi 
est-il indispensable d’appliquer un traitement consécutif aux 
opérations dont il a été l'objet. 

On ne pourrait s’en dispenser qu’en l’absence de complica- 
tions, mais ce n’est pas le cas: il survient, en effet, un gonfle- 
ment de la partie opérée; l’obstruction nasale nécegsite la res- 
piration par la bouche; pendant vingt-quatre ou trente-six heures, 
il ya de l’insomnie, de la céphalalgie. — Puis, bien que rarement, 
peuvent apparaitre des accidents plus graves : vomissements, 
syncopes, angine lacunaire, angine de l’amygdale palatine, ca- 
tarrhe aigu et subaigu de la trompe, inflammation de l’apophyse 
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PRESSE ETRANGERE 


mastoide, inflammation et perforation du tympan, érysipéle de 
la face, cunjonctivite, amaurose passagére ; on a méme signalé 
un cas Je méningite suivie de mort aprés une opération galvano - 
caustique du cornet moyen. 

Mais ce qu'il faut surtout prévenir, ce sont les soudures qui, 
aprés l’opération, peuvent se produire, surtout dans les nez 
étroits. L’application de tampons de gaze, de tiges métalliques, 
de feuilles d’étain est fort génante. On a essayé les lavages a 
l'acide borique, les badigeonnages a |’huile d’amande, les douches 
au sublimé (0,1/1000), les insufflations de poudre de cocaine 
10-15 0/0), les solutions de pyoctanine ou de bleu de méihyléne 
(0,2-0,4 0/0). 

Le Dt Aronsohn recommande |’emploi du « dermatol » (sous- 
gallaie de bismuth — Liebrecht et Heinz), poudre jaune safran, 
insoluble, antimicrobienne, non irritante et sans odeur. On doit 
en faire une insufflation dés aprés l’opération; trois ou quatre 
fois encore, lorsque le malade sera revu, en appliquer une couche 
suffisante pour recouvrir toute la partie de la muqueuse qui a 
été opérée. Le malade devra étre revu le troisiéme, le sixiéme 
et, au besoin, le dixiéme jour aprés l’opération. Entre temps, 
cing fois par jour, il devra priser une bonne dose de « dermatol », 
dont l'insolubilité permet d’établir une couche isolante entre les 
deux surfaces muqueuses. 

Bien que l’action antimicrobienne du « dermatol» soit moindre 
que celle de l'iodoforme, on I’a vu réaliser des succés étonnants 
sur les blessures fraiches, accompagnées de grandes dénuda- 
tions et compliquées de nécrose du tissu cellulaire (brilures). 

Dans Vhypertrophie de Ja glande de Luschka, le « dermatol » 
a produit aussi de grandes améliorations, pb" MARCEL JEANTY. 


Nouvelle préparation de la myrrhe, par le Dt Kaun, de Wiirtz- 
bourg (Miinchener medic. Woch., n° 31, 2 aott 1892). 


Le pharmacien Fliigge, de Francfort-sur-Mein, en dissolvant 
la myrrhe dans des huiles grasses, offre un moyen facile d’ap- 
pliquer directement les principes thérapeutiques de cette sub- 
stance, qu'il présente sous deux formes : l'une dite myrrholine 
(parties égales de myrrhe et d’huile grasse); l'autre, « onguent 
de myrrhe » (résine de myrrhe, 1 partie; cire blanche, 10 parties, 
dissoutes dans une huile grasse jusqu’a consislance moyenne; 
couleur jaune, d’odeur agréable). 

C’est cette derniére préparation qu’a expérimentée le Dt Kahn, 
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PRESSE ETRANGERE 87 
assistant du D® Seifert 4 Wiirtzbourg, dans 40 cas d’eczéma du 
nez, aigus ou chroniques, dont 3 compliqués de rhinite aigué, 
2 de rhinite hypertrophique, 7 de rhinite atrophique, 28 de rhi- 
nite avee hypersécrétion. Jointe au traitement spécial & chacune 
de ces affections, l’application de l’onguent a produit des résul- 
tats aussi prompts que les onguents au précipilé mercuriel, a 
Peurophénol, a l’aristol ou au protoiodure de mercure. 

Dans 38 cas de rhinite atrophique, dont 12 simples et 26 avec 
ozene, l’onguent, aprés un lavage minutieux, a été employé a 
laide de tampons laissés en place dix a quinze minutes. Bien 
supporté, le traitement amenait une sécrétion abondante, et la 
fétidité diminuait, ainsi que la formation des crottes. 

Dans les cas invétérés de cette affection, il faut faire un trai- 
tement intercurrent avec l’onguent de myrrhe. Aucun cas de 
guérison complete n’a été obtenu. 

Les capsules de Fliigge (créosote 0,3; myrrholine 0,2) n’ayant 
été Vobjet que d’observations irréguli¢res dans la tuberculose 
laryngée et pulmonaire, on peut dire seulement qu’elles sont 
aussi bien supporlées que les autres préparations de créosote. 
MARCEL JEANTY. 


Cancer de la luette, par Karzenstein (Berliner medicinische 
Gesellschaft. Séance du 10 féevrier 1892). 


Un homme de 69 ans s’apercut, au milieu de décembre der- 
nier, qu’il avait une grosseur au voisinage de l'angle gauche du 
maxillaire inférieur. Cette grosseur crat rapidement pendant ces 
derniers quinze jours. 

Pas de troubles ou de douleurs notables pour avaler ou ma- 
cher. Légére sensation de chatouillement et sécheresse de la 
gorge. 

Luette de la grosseur d’une noisette, a surface exulcérée d’as- 
pect lardacé. La base est indemne. Rien dans le laryax ni dans 
le pharynx. Tumeur ganglionnaire de la grosseur d’une petite 
pomme, d'une dureté ligneuse, 4 l’angle gauche du maxillaire 
inférieur, semblant se prolonger jusqu’a la gaine des vaisseaux 
du cou, et fort mobile sur la peau et sur les parties profondes. 

Tumeéfaction moindre des ganglions angulo-maxillaires droits. 

Une chose fréquente pour les cancers de la bouche et qui se 
retrouve ici, c'est la petitesse de la légion originelle et l’énor- 
mité relative des adénopathies secondaires. 

L’examen histologique confirma le diagnostic; cancroide lty- 
pique, P, TISSIER,. 
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la narcose par le bromure d’éthyle, par Gittes (Berliner 
Nu klin, Woch., n° 9, 29 février 1892). 


L’anesthésie par le bromure d’éthyle offre des avantages sé- 
. rieux. On a cité des cas de mort: Cas de Philadelphie 1880, 
' exsudats pleuraux anciens, infiltration et cavernes tuberculeuses 
dans les deux poumons; hypertrophie du cceeur gauche, dilata- 
tion du ceur droit, lésions rénales (14,5 de bromure d’éthyle); 
second cas ou narcose prolongée une heure et demie (130 gr. 
de bromure d’éthyle) ; 2 cas de Mittenzweig (1889), mort trente 
> heures aprés, le patient étant retourné chez lui; enfin le bro- 
-- mure d’éthyle employé n’était pas pur; troisiéme cas de Mittenz- 
weig, la substitution de bromure d’éthyléne au bromure d’éthyle 
amena rapidement la mort par inflammation aigué des voies 
-aérieanes et du poumon due 4 l’action irritante du bromure 
d'éthyléne; méme confusion dans le cas de Schuman (1890). 

ll faut done veiller sur ce point; n’employer le bromure 
d’éthyle que pour des opérations courtes, n’exigeant l'emploi 
que de 5a 15 grammes de bromure d’éthyle, dont la pureté chi- 
mique sera sire. Il n’y a pas de craintes alors a avoir. 

En résumé, 1° extraordinaire simplicité et commodité de l’em- 
ploi; 2° innocuité dans les conditions sus-énoncées; 3° narcose — 
trés rapide, réveil presque instantané sans malaise; 4° rareté 
extréme des vomissements. Désavantages : ne convient pas pour | Z 
de longues opérations; état d’excitation trés marquée,survenant 
chez certains malades; gout alliacé dans la bouche, persistant = 


souvent pendant deux a trois jours. P. TISSIER. 
INDIGATIONS BIBLIOGRAPHIQUES 


Exostose du conduit auditif externe, par Ballance. (Pathol. Soc. of 
London, 19 mai, in Brit. med. journ., 23 mai 1891.) 

Absence unilatérale d’oreille; pavillons supplémentaires bilatéraux et 
difformité du cété droit de la face, par J. Cantlie. (Brit. med. journ., 
6 juin 1891.) } 

rois cas de tumeurs intra-craniennes, par J. Mitchell Clarke. (Brit. 
med. journ., 13 ct 20 juin 1891.) ; 

Deux cas d’otite moyenne compliqués de thrombose et de suppuration 
du sinus latéral, avec signes de pyémie traités avec succés, par Makins. 
(Lancet, 6 juin 1891.) ; 

Influenza compliquée d’affection de l’oreille dans |’Afrique centrale, 
par J. Bowie. (Lancet, n° 3541, juillet 1891.) 
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De Vinflammation de loreille moyenne et de ses complications, par 
Arbuthnot Lane. (Lancet, 26 septembre 1891.) 

Deux cas de surdité traitée par les injections de pilocarpine, par 
T. Hyde Hill. (Cambridge med. Soc., 10 juillet; in Brit. med. journ., 
14 novembre 1891.) 

Traitement des oreilles saillantes, par A. H. Tubby. (Brit. med. journ., 
5 décembre 1891.) 

Traitement des suppurations de l’attique par l’excision des osselets, 
par Milligan. (Manchester med. Soc., 4 novembre; Brit. med. journ., 
12 décembre 1891 ) 

La dissection anatomique et histologique de loreille humaine a l'état 
normal et a l'état pathologique, par A. Politzer, Traduction anglaise de 
G. Stone. (Bailliere, Tindall a Cox., éditeurs, Londres, 1892.) 

Bougie pour la trompe d’Eustache, ‘par W. Robertson. (Journ. of 
lar. rhin. and otol., janvier 1892.) 

Auto-insufflateur pour la trompe d’Eustache, par Dundas Grant. 
(Journ. of lar. rhin. and elol., janvier 1892.) 

Méthode _perfectionnée examiner le conduit auditif ct la mem- 
brane du tympan, par J. Ward Cousins. (Brit. med. journ., 16 janvier 
1892. 

mous de Tloreille d'origine infecticuse présumée, par 
R. Lake. (Lancet, 9 janvier 1892.) 

Corps étranger de loreille, par F. A. A. Smith. (Brit. med. journ., 
27 février 1892.) 

Le centre do la perception auditive des mots, par C. K. Mills. (Brain, 
janvier 1892.) 

Affection mastoidienne, par Pepper. (Harvetan Soc. of London, 18 fé- 
vrier; Brit. med. journ., 4 mars 1892.) 

Symptémes géneraux produits par une accumulation de cérumen, par 
D. W. Aitken. (Brit. med. journ., 26 mars 1892.) 

Note sur les effets de Vinfluenza sur l’oreille moyenne, par Dalby. 
(Lancet, 20 février 1892.) 

Abcés cérébral consécutif & une affection de Vorcille, trépanation, 
mort, par Jalland. (Lancet, 5 mars 1892.) 

Régle & suivre pour la trépanation du crane dans les cas d’affection de 
loreille, par Macnaughton. (Lancet, 5 mars 1892.) 

Hematome de l'oreille chez un fou, par Tishkoff. (Lancet, 13 février 


Les effets de l'influenza sur l'oreille moyenne, par W. Downie. (Lancet, 
S mars 1892.) 

Surdité Jabyrinthique traitée par la pilocarpine, par G. P. Field. 
(Brit. med. journ., 2 avril 1892.) 

Note sur la perforation de l’'apophyse mastoide dans les affections de 
Voreille moyenne, par A. Black. (Brit. med. journ., Yavril 1892.) 

Remarques sur les malformations congénitales de l’appareil auditif, 
avec une observation, par G. Heaton. (Journ. of lar. rhin. otol., 
avril 1892.) 

Un cas heureux de ligature de la veine jugulaire interne et trépana- 
tion du sinus latéral dans une affection de lorcille, o& les symptomes de 
pyémie étaient trés prononcés, par H. H. Clutton. (Bret. med. journ., 
16 avril 1892.) 

Abcés cérébral; opération; guérison, par W. B. Ransom et A. R. 
Anderson. (Nottingham med. chir. Soc., 6 avril; in Brit. med. journ., 
23 avril 1892.) 

Otite aigué. Abcés cérébral. Opération et mort, par W. K. Hatch. 
(Lancet, 19 mars 1892.) 

Hématomes de loreille, par E. T. Wyne. (Pathol. Soc. of London, 
3 mai; in Brit. med. journ., 7 mai 1892.) 

Perforation de la membrane de Shrapnell, par Milligan. (Clin. Soc, of 
Manchester, 26 avril; in Brit. med. journ., 7 mai 1892.) 
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7 Pyémie auriculaire traitée avec succés par l’ablation d’un thrombus N 
hy ¢ putride de la veine jugulaire ct du sinus latéral, par Rushton Parker. juil 
(Brit. med, journ,, 21 mai 1892.) 
Cas dexostose de l'oreille causant une rétention purulente dans les Hos 
arties profondes de l'oreille, enlevée avec le serre-naud électrique, par 
. Barr. (Brit. med. journ., 2 juillet 1892.) 
Nouveau réflecteur des sons pour l’oreille, par J. Ward Cousins. et ¢ 
(Brit. med. journ., 2 juillet 1892.) P 
Catheter stérilisateur 4 vapeur pour loreille, par J. Bark. (Journ. of of 
lar., rhin. and otol., juillet 1892.) I 
Polypes de l’oreille, par A. Marmaduke Sheild. (Lancet, 28 mai 1892.) Gra 
Cancer de l’oreille, par Sir W. Dalby. (Lancet, 2 juillet 1892.) I 
Surdité causée par la syphilis héréditaire, par Holger Mygind. (Journ. gee 
of lar., rhin. and otol., aovt 1892.) lan 
Hygiéne de loreille, par V. Cozzolino. Traduction anglaise de J. Ers- tob 
kine. (Broch. de 52 pages ; Bail'iére, Tindall and Cox, éditeurs. Londres, A. 
1892.) (Pa 
Nouvel instrument pour améliorer l’audition, par Walker Downie. 189 
(Glasgow med. chir. Soc., 4% avril; in Glasgow med. journ., septembre 1 
1892.) ant 
« Une nouvelle seringue intra-tympanique, par W. Milligan. (Journ. of I 
lar., rhin. and otol., novembre 1892.) | rhi 

Kyste du pavillon de lorcille, par Marmaduke Sheild, (Med. Soc. of 
London, 14 novembre ; in Brit. med. journ., 19 novembre 1892. ) (Jo 
Excision des ossclets dans les affections de moyenne, par I 
Milligan. (Manchester med. Soc., 16 novembre; in Brit. med. journ., 185 
26 novembre 1892.) a I 
Un cas d’abcés cérébelleux consécutif 4 une maladie d’oreille traité du 
par la trépanation et le drainage de Vl’abeés; mort, par Harrison. — As: 
(Lancet, 1°" octobre 1892.) 
Plomb extrait de l’orcille 4 l'aide du mercure métallique, par J. Ryan. — Br 
(Lancet, 15 octobre 1892.) Gas - rh 
- Plomb extrait de loreille & l'aide du mercure métallique, par Scheld. 
(Lancet, 22 octobre 1892.) So 
Pathologie et traitement des suppurations de l'oreille, par G. P. Field. ( 
(Brit. med. journ., 3, 10 et 17 decembre 1892.) cm pa 
ra: ma 

Larynx ci Trachée. 

Un cas de tumeur maligne du larynx traitée par une opération intra- “ 
laryngée, par G. Stoker. (Journ. of lar. and rhin., mai 1891.) oo 
umeur anormale du larynx, par Semon et Shattock. (Path. Soc. of it 
London, 19 mai; in Brit. med. journ., 23 mai 1891.) yo 
Dyspnée laryngée hysterique, par C. A. Morton. (Brit. med. journ., at 
30 mal 1891.) av 
Thyrotomie exécutée avec succes pour un épithélioma du larynx, par dr 


D. Newman. (Glasgow med. journ., juin 1891.) 

Emil Behnke. Son opinion sur la_ nature et le traitement du bégaic- 
ment. (Journ. of lar. and rhin., juillet 1891.) 

1. Syphilis et tuberculose combinées. Il. Papillomes multiples chez un Bi 
enfant, par J. M. Rees. (Brit. lar. and rhin. Ass., 19 juin; in Journ. of 
lar. and rhin., juillet 1891.) pe 

Angiome du larynx, avec traumatisme, par Lennox Browne. (Brit. 
lar. and rhin. Ass., 19 juin; in Journ. of lar. and rhin., juillet 1891.) 

I. Un cas de laryngite tuberculeuse du type proliférant simulant le 

pillome. II. Suite de l'observation d’un cas de cancer intrinséque du d 
arynx traité par la thyrotomie, par J. Dundas Grant. (Brit. lar. and 
rhin. Ass., 19 juin; in Journ. of lar. and rhin., juillet 1891.) 

Cas de névrites périphériques supposées des nerfs laryngiens, par 
. Procter S. Hutchinson. (Brit. med. journ., 18 juillet 1891.) 


son, par G. H. R. Holden. (Brit. med. journ., 12 mars 1892.) 
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Miroirs laryngiens concaves, par Rayner D. Batten. (Lancet, n° 3544, 
juillet 1891.) 

47° rapport annuel sur le « Central London Throat, Nose and Ear 
Hospital » 1891.) 

I.es désordres de la parole, avec un alphabet physiologique, par 
J. Wyllie. (Edinburgh med. journ., janvier, février, octobre, novembre 
et décembre 1891.) 

Paralysie des dilatateurs chez les enfants, par W. Robertson. (Journ. 
of lar. and rhin., octobre 1891.) 

Instruction gymnastique (drill) pour la lJaryngoseopic, par Dundas 
Grant. (Journ. of lar. and rhin., octobre et novembre 1891.) 

I. Trachéotomie dans la phtisie laryngée. Il. Sténose laryngo-pharyn- 
gée, probablement de nature syphilitique, par Robertson. (Northumber- 
land and Durham med. Soc., 8 octobre; in Brit. med. journ., 17 oc- 
tobre 1891.) 

Larynx tuberculeux dans un cas de myxedéme, par H. Mackenzie. 
oly Soc. of London, 20 octobre; in Brit. med. journ., 24 octobre 
1891. 

Larynx et trachée d’un diphtéritique, par Shearar. (Glasgow pathol. 
and clin. Soc., 12 octobre; in Glasgow med. journ., novembre 1891.) 

La voix et son traitement, par A. G. Hobbs. (Journ. of lar. and 
rhin., novembre 1891.) 

Legon clinique sur la pathologic laryngée, par R. Norris Wolfenden. 
(Journ. of lar. and rhin., novembre 1891.) 

— cliniques, par Robertson. (Journ. of lar. and rhin., novembre 
1891. 

I. Pince laryngienne perfectionnée. II. Deux cas de sténose du larynx 
dus & la syphilis tertiaire, par Dundas Grant. (Brit. lar. and rhin. 
Ass., 27 novembre; in Journ. of lar. and rhin., décembre 1891.) 

Revue de la laryngologie pendant un quart de siécle, par Lennox 
Browne. (Brit. lar. and rhin. Ass., 27 novembre ; Journ. of lar. and 
rhin., décembre 1891.) 

Papillome du larynx, par Donald Stewart. (Nottingham med. chir. 
Soc., 16 décembre 1891; Brit. med. journ., 2 janvier 1892.) 

Quinze observations d’intubation du larynx dans la diphtérie laryngée, 
par G. Hunter Mackenzie. (Edinburgh med. journ., janvier, fevrier, 
mars, avril et mai 1892.) 

Trachéotomie chez un enfant dgé de 4 jours, par W. T. Clegg. (Brit. 
med. journ., 9 janvier 1892.) 

Paralysie bulbaire avec paralysie bilatérale des abducteurs des cordes 
vocales, par Suckling. (Midland med. Soc., 9 décembre 1891 ; Brit. med. 
journ., 9 janvier 1892.) 

Maladies de la gorge, du nez et de loreille. Manuel clinique pour lcs 
étudiants et les praticiens, par P. Mac Bride. (Un vol. de 640 pages 
_ figures en couleur, Young J. Pentland, éditeur, Edimbourg et Lon- 

res, 1892, 

Les 2 la voix chez les chanteurs, par F. Semon, (W. Clowes 
and sons, éditeurs, Londres, 1892.) 

Papillomes du larynx, par Symonds. (Hunterian Soc., 27 janvier ; 
Brit. med. journ., 6 féevricr 1892.) 

Thyrotomie chez les enfants pour l’ablation de tumeurs du larynx, 
par P. H. Mules. (Brit. med. journ., 27 février 1892.) 

Lupus primitif du larynx, par Moritz. (Manchester med. Soc., 3 fé- 
vier; Brit. med. journ., 27 février 1892.) 

Aphasie et surdité; lacune cérébrale des régions corticales correspon- 
dantes, par E. A. Shaw. (Brit. med. journ., 27 février 1892.) 

Nécrologie de sir Morell-Mackenzie, par R. Norris Wolfenden. (Journ. 
of lar., rhin. and otol., mars 1892.) 

Corps étranger du larynx; laryngo-trachéotomie ; extraction ; guéti- 
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Remarques sur le tiraillement (tugging) trachéal et sa valeur clinique, 
par W. Eward. (Brit. med. journ., 19 mars 1892.) 

Chorée du larynx, par J. H. Nicoll. (Lancet, 12 mars 1892.) 

Corps étranger (é¢pi de blé) passant & travers la trachée et venant sortir 
par un abces de l’aisselle, par Good. (St-Barthol. hosp. rep., XXVII, 
». 25.) 

,; De quelques conditions qui s’opposent 4 une claire vocalisation des 
mots, par J. Walker Downie. (The Practitioner, mars 1892.) 

Une forme simple et économique de canule a trachéotomie, par E. B. 
Hastings. (Brit. med. journ., 30 avril 1892.) 

Trois cas de laryngotomie, par Walker Downie. (Glasgow southern. 
med. Soc., session 1891-1892: in Glasgow med. journ., mai 1892.) 

Abcés idiopathique du larynx, par W. Milligan. (Brit. lar. and rhin. 
Ass., 25 mars; in Journ. of lar., rhin. and otol., mai 1892.) 

Troubles laryngés aigus 4 la suite d'un abcés profond du cou. Trachéo- 
tomie. Guérison, par Ward Cousins. (Brit. lar. and rhin. Ass., 25 mars ; 
in Journ. of lar., rhin. and otol., mai 1892.) 

Papillomes du larynx, par Simpson. (Clin. Soc. of Manchester, 
26 avril; in Brit. med. journ., 7 mai 1892.) 

Corps étranger du larynx, par Skinner. (Clin. Soc. of Manchester, 
26 avril; in Brit. med, journ., 7 mai 1892.) 

Une nouvelle forme de pince Jaryngienne, par P. Mac Bride. (Edin- 
burgh med. journ., juin 1892.) 

Sur le mécanisme de Ja fermeture du larynx, par Anderson. (Lancet, 
2 avril 1892.) 

Corps étranger (ouie de hareng) du larynx chez une enfant; trachéo- 
tomie ; extraction du corps étranger; difficulté d’enlévement du tube par 
suite d’une paralysie fonctionnelle des abducteurs ; guérison complete, 
par West. ‘Lancet, 9 avril 1892.) 

Le laryngoscope en Angleterre, par S. Wilks. (Lancet, 12 mars 1892.) 

Communication sur les fibres abductrices et adductrices du nerf re- 
current laryngé, par J. S. Risien Russell. (Brit. med. yourn., 18 juin 
1892.) 

Corps étranger de la trachée; trachéotomie, par P, B. Bentlif. (Brit. 
med. journ., 25 juin 1892.) 

Tumeur intra-laryngée, par R. H. Woods. (Royal Acad. of med. in 
Treland, 27 mai; in Brit. med. journ., 25 juin 1892.) 

Corps étranger ayant séjourné cing mois dans les voies aériennes, par 
J. A. Wilson. (Glasgow med. journ., juillet 1892.) 

Un cas de laryngectomie, par J. Solis-Cohen. (Journ. of lar., rhin. 
and otol., juillet 1892.) 

Deux cas de paralysie bilatérale des abducteurs, par R. Norris Wol- 
fenden. (Journ. of lar., rhin. and otol., juillet 1892.) 

Un cas de laryngectomie partielle, par Anstey Giles. (Australasian 
med. Gaz., février 1892.) 

Myologie du larynx, par Kanthack. (Journ. of anat., avril 1892.) 

La position de |’épiglotte dans la déglutition, par Stuart et M. Cor- 
mak. (Journ. of anat., janvier 1892.) 

Quelques questions concernant la tuberculose des yoies aériennes su- 
périeures, par P. Mac Bride. (Edinburgh med. journ., aout 1892.) 

Sténose du larynx, par Mayo Collier. (Brit. lar. and rhin. Ass., 
ie" juillet; in Journ. of lar., rhin. and otol., aoit 1892,) 

Nouvelle communication sur les cas traités par les injections intra- 
laryngiennes, par Walker Downie. (Glasgow med. chir. Soc. ; in Glasgow 
med. journ., aout 1892.) 

Demonstration sur la bactériologie du larynx, par J. Macintyre. 
(Glasgow med. chir. Soc. 141 mars; in Glasgow med. journ., aodt 1892.) 

Importance d’un cours de physiologie de la voix dans les écoles et les 
colléges, et de son influence sur les troubles de la voix survenant chez 
les personnes parlant en public, par Sandford. (Brit. med. Ass. Sect. of 
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lar. Nottingham, 28 juillet; in Journ. of lar., rhin. and olol., septembre 
1892.) 

Mauvaise émission de la voix produisant des affections de la gorge, 
par Lennox Browne. (Brit. med. Ass. Sect. of lar., Nottingham, 
28 juillet; in Journ. of lar., rhin. and otol., scptembre 1892.) 

Perte de la voix chantée, par Middlemass Hunt. (Brit. med. Ass. 
Sect. of lar. Nottingham, 28 juillet; in Journ. of lar., rhin. and otol., 
septembre 1892.) 

Jne cause fréquente d'irritation de la gorge et do congestion chez les 
maitres d’école, par Ellis. (Brit. med. Ass. Sect. of lar. Nottingham, 
28 juillet; in Journ. of lar., rhin. and otol., septembre 1892.) 

1. Diagnostic et traitement des arétes de poisson dans la gorge. II. 
Pince endo-laryngienne offrant toute sécurité, par Dundas Grant. (Brit. 
med. Ass. Sect. of lar. Nottingham, 28 juillet; in Journ. of lar., rhin. 
and otol., septembre 1892.) 

Spasme respiratoire infantile (géne respiratoire laryngée congénitale), 
por J. Thomson. (Edinburgh med. journ., septembre 1892.) 

Un cas inusité de dyspnée a la suite de l'extraction de la canule & 
trachéotomie, par R. D. Clarkson. (Edinburgh med. journ., novembre 
1892.) 

Thyrotomie pour papillome du larynx; retour de la voix, par A. A. 
Lendon. (Australasian med. Gazette, 15 aot 1892.) 

Paralysie laryngée chez les enfants, par Robertson. (Lancet, 10 sep- 
tembre 1892.) 

Spasme glotlique réflexe 4 la suite d’une dilatation de l’estomac, par 
B. G. Seton. (Lancet, 1° octobre 1892.) 

Cas de tentative de suicide par blessure a la gorge, s¢parant compléte- 
ment le larynx et ouvrant la gorge; suture; survie de quelques heures, 
par J. W. Hulke. (Lancet, 20 aout 1892.) 

Paralysie laryngée consécutive a la rougeole, par H. Smith. (Brit. 
med. journ., 19 novembre 1892.) 

Retour de la voix quatorze ans et demi aprés sa disparition, par S. 
Johnson Taylor. (Brit. med. journ., 19 novembre 1892.) 

Papillomes du larynx, par Moritz. (Manchester med. Soc., 16 novembre; 
in Brit. med. journ., 26 novembre 1892.) 

Corps étranger des voies aériennes, par Rundle. (Southern. Branch ; 
South. East Hants District of the Brit. med. Ass., 17 novembre; in 
Brit. med. journ., 26 novembre 1892.) 

Cas de tumeur kystique du larynx chez une femme de 80 ans; extrac- 
tion intra-laryngienne ; guérison, par G. Hunter, Mackenzie. (Brit. med. 
journ., 3 décombre 1892.) 

Piéce anatomique de tuberculose du larynx, par Walker Downie. 
Glasgow med. journ., 24 octobre; in Glasgow med. journ., décembre 
18:2.) 


Le comité d’organisation de la X° section (laryngologie) du Congrés 
medical international de Rome est composé de MM. A. d’Aguanno (Pa- 
lerme), J. Dionisio (Turin), F. Egidi et F. Felici (Rome), C. Labus (Mi- 
lan), F. Massei (Naples), G. Masini (Génes), ct F. Putelli (Venise). 

Les D* F. Brunetti (Venise), V. Cozzolino (Naples), E. de Rossi er 4 
G. Ficano (Palerme), G. Gradenigo (Turin), V. Grazzi (Florence), G. 
Longhi (Pavic), R. Sapolini (Milan), composent le comité d’organisation 
de la section d’otologie. 
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NOUVELLES 


Le Dt G, Longhi ayant donné sa démission de directeur de l'Institut 
otothérapique de Milan, a été remplacé par le Dr G. Canetta. 


Dans sa séance du 10 décembre, la British Laryngological and Rhino- 
logical Association a nommé le professeur von Schreetter, de Vienne, 
et le De F. H. Bosworth, de New-York, membres honoraires de cette As- 
sociation. 


Le Dr Lemke, privat docent, directeur de la Polyclinique pour les ma- 
ladies de loreille et du larynx de l'Université de Rostock a été nommé 
professeur extraordinatre. 


Le D' E. B. Dench a été nommé professeur @otologie a la Polycli- 
nique de Now-York. 


Nous lisons dans le Progrés médical que le D* Francois est autoris’ 
q 


par la Faculté de médecine de Montpellier, a faire un cours public de ° 


laryngologie, d’otologie et de*rhinologie dans cette Faculté. 


La Société de laryngologie, otologte et rhinologie de Paris s'est réu- 
nie le 6 janvier. Ordre du jour de la séance : Sensations de corps 
étrangers du larynx et du pharynx supprimées par la cocaine, par Mak- 
TIN. — 4° Otorrhée  bilieuse; 2° zona-ophtalmo-tympanique , par 
Bonnier. — De Pempyéme latent du sinus frontal diagnostique ct traite 
par l’orifice naturel, par Licutwitz, — Porte-voix, par Moura. 


Vin (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l’Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digestives. 


BROMURE DE potassium granulé de Faliéres. Approbation de 
l’Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systeme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagneé d'une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 


PHospHATINE Farizres. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l‘administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE VicHy. (Poudre de séné composée.) — 
Une cuillerée a café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 


L’Eau ve LA Boursoute est éminemment reconstiluante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
l‘on y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 
perseverance. 


Grains DE Céver. Poupre MANUEL. GRANULES FERRO-SULFUREUSES THOMAS 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Le vertige laryngé et les ictus laryngés, par A. Ruavuxt. (Extrait du 
Journ. de méd. de Paris, novembre 1892.) 


Les végélations adénoides dans l'histoire. La maladie et la mort de 
Francois Il, roi de France, par Potiguet. (Médecine moderne, 7 dé- 
cembre 1892.) 


I. Epithélioma primitif du larynx. Intubation. Trachéotomie, laryngo- 
tomie, laryngectomie. Larynx artificiel. II. Affections de l'appareil! res- 
piratoire. Prodromes de la fiévre typhoide., Ulcérations typiques pha- 
ryngées, par Bayer. (Extraits de la Rev. de lar., rhin., otol., n° 44, 
1892.) 


Diagnostic différentiel du bégaiement et des autres troubles de la pa- 
role, par Cuervin. (Extrait de ’Union méd., n* 84 et 86, 1892.) 


The Edison Phonograph and the Bettini Micro-Phonograph (Le phono- > 
sraphe d’Edison et le micro-phonographe de Bettini, par J. Mount > 22 
LEYER. {Extrait du Intern. med. Magazine, octobre 1892) : 


Zur Behandlung der paraauricularen Abcesse und der acuten Mittel- 
ohreiterung (Traitement des abcés paraauriculaires et des suppurations 
aigués de l’orcille moyenne, par C. Zien. (Tirage part du Monats. f. 


Ohrenh., n° 10, 1892.) 
Sur les fonctions tubo-tympaniques, par P. Bonnier. (Extrait des | 
comptes rendus des séances de la Soc. de bivlogie, séance du 26 no- © ; 


vembre 1892.) 


L’ozine syphilitique. Le rétrécissement syphilitique de la trachée, par 
A. Castex. (Extraits de la France méd., n°* 31 et 36, 1892.) 


Verlesungen tiber dic Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftreehre, der ‘alt 
Nase und des Rachens (Lecons sur les maladies du larynx, de la trachée 
et du pharynx, par L. Scuroerrer. (VI° livraison, avec 11 figures; prix: 4 : 
3 marks. W. Braiimuller, éditeur, Vienne, 1892.) fe 

I. Sui caratteri clinici offerti dalle lesioni del nervo acustico (Carac- 
teres cliniques des lésions du nerf acoustique). Il. Sulla diplacusis mo- 
nauralis (Diplacousie monauriculaire), par G. Grapenigo. (Extraits de la — 
Gazz. degli Ospedali, n°* 123 ct 124, 1892.) $ 


L’émission de la voix chantée, par J. Lerorr. (Prix : 6 francs. Le-_ 
moine, éditeur, 17, rue Pigalle, Paris.) 


Qualche considerazione intorno alla metamorfosi delle vegetazioni 
adenoidi nello spazio naso-faringeo in tumori maligoi a proposito di un 
casodi epitelioma primitivo delle fosse nasalt in una giovane di 24 anni | 
(Quelques considérations sur la métamorphose des végétations adénoides — 
de la cavité naso-pharyngienne en tumeurs malignes a propos d’un cas — 
dépithélioma primitif des fosses nasales chez une jeune fille de 24 ans, i 
par Corrapi. (Extrait du Sordomuto, n° 34, 1892.) 

Resoconto intorao agli infirmi curati nel riparto oto-rino-laringoia- 
trico durante l'auno 1891. (Compte rendu des maladies traitées au dis- fia 
pensaire oto-rino-laryngologique de I’hépital de Véerone pendant l’annéc 
1891), par C. Corravi. (Extrait de l'Archivio intern., n° 5, Naples, 
1892.) 
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Lezioni sulla  sifilosi terziaria naso-faringo-palatina e suile lesioni 
blenorragiche del naso, bocca, ecc. (Legons sur la syphilis tertiaire naso- 

haryngo-palatine et sur les lésions blenorrhagiques du nez, de la 

ouche, cte., faites pendant l'année scolaire 1891-92 a l'hopital clinique 
de l'Université royale de Naples, par V. Cozzoino. (Extrait du Boll. 
delle mall. dell’ orecchio, gola e naso, n° 5 et suivants, 1892.) 


Ein neues Modell eines osteo-tympanalen Huermessers (Un nouveau 
modéle d'acoumétre ostéo-tympanal, par G. GrabeniGo. (Tirage & part 
du Zeits. f. Ohrenheilk, 1892.) 


Tracheapolyp (Polype de la trachée, par G. AVELLIS. (Tirage a part 
du Monats. f. Ohrenh., n° 1892.) 


Bemerkungen iiber das akute primire Larynxedem mit besonderer 
Beriicksichtigung des lodedems (Remarques sur l’eedéme laryngien aigu 
primitif avee considération particuliére sur l’edéme iodique), par G. 
AVELLIs. (Tirage & part de la Wiener med. Woch., n°* 46-48, 1892.) 


Liufficio di otologista e di Laringologista negli istituti, o nelle scuole 
dei sordomuti (L’office d’otologiste el de laryngoiogiste dans les instituts 
ou les écoles de sourds-mucts), par V. Grazzi. (Extrait de ’Educazione 
dei Sordomuti, 1892.) 


Discours inaugural lu a P'Université royale de Rome dans la séance du 
26 octobre du I** Congrés de la Société italienne de Jaryngologie, otologie 
et rhinologie, par V. Grazzi. (Broch. de 8 ‘pages, tipog. cooperativa, 
Florence, 1892.) 


Verhandlungen des Internationalen Medicinischen Congresse (Comptes 
rendus du X* Congrés international de médecine, tenu a Berlin du 4 au 
9 aout 1890. (6 vol. A. Hirschwald, éditeur. Berlin, 1891 et 1892.) 


Die Lehre von der Naseneiterungen mit besonderer Riicksicht auf dio 
Erkrankungen des Sieb-und Keilbeins und deren chirurgische Behandlung 
Etude des suppurations nasales et en particulier des affections cthmoidas 
les et sphenoidales et de leur traitement chirurgical, par L. Griinwald. 
Un vol. de 167 pages avec 5 figures, prix 4 marks 50. J. F. Lehmann, 
éditeur, Miinich et Leipzig, 1893.) 


Nochmals die sog. Tornwaldt’sche Krankhecit und dic Palpation des 
Nasenrachenraums (Nouvelle communication sur la maladie de Tornwaldt 
ct le toucher de la cavilé naso-pharyngiennc, par Ziem. {Tirage a part 
du Therap. Monatsbl., décembre 1892. 


Letture cliniche sulle Malattie delle Golla (Lecons cliniques sur les 
maladies de la gorge, par G, Novort. (Un vol. de 320 pages ; prix : 
& frances. A. Piccolo, éditeur, 117, Montecitorio. Rome, 1893.) 


Maladies du nez et du larynx, par A. Ruautt. (Un vol. de 238 pages; 
extrait du Traité de médecine, tome IV. G. Masson, ¢diteur. Paris, 
1892.) 


Funf Faelle von otitischen Hirnabscessen nebst kurzer Bemerkung der 
otitischen Hirnabscesse im Allgemeinen. (Cing cas d’abcés cérébraux oli- 
tiques avec une courte description des abcés cérébraux otitiques en général, 
par T. Heiman. (Tirage a part du Zeits. f. Ohrenh., Band XXIIL.) 


Le Gérant: G. Masson. 
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